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UvVOD

V posledni dob¢€ se miZeme setkat s ,,boomem™ nejriznéjsich adrenalinovych
sportti. Mnozi vSak za pozitek naptiklad ze superrychlé jizdy, at’ uz v aut€, na motorce ¢i
na kole po strmé sjezdovce, zaplati velmi krutou dan. Pocet pacientl s poranénim mozku
se nasledkem takového zahravani si se Zivotem svym i druhych kazdoroéné zvysuje. Péce
o tyto pacienty se tak stidva stale vice aktualni.

Rehabilitacni proces u pacientd po poranéni mozku predstavuje ,,béh na dlouhou
trat™ a jeho vysledky zdvisi na mnoha faktorech. Nasledky poranéni mozku se promitaji do
oblasti biologické, psychické i socialni. Kvalitni rehabilitaéni plan je zaméfen na viechny
zminéné oblasti a klade si za cil reintegraci pacienta do béZného prostiedi, do kterého se po
propusténi z nemocnice i rehabilitacnich zafizeni vrati.

Rehabilitace pacientli po poranéni mozku je tedy téma rozsahlé. Autorka této prace
se danou problematiku pokusila uchopit ptedevsim z praktického hlediska a podat prehled
podstatnych komponent, které pfi samotné préci s pacienty po poranéni mozku hraji
vyznamnou roli. Praxe se bez teorie samoziejme neobejde, proto jsme se snaZzili zaméFit se
prevazné na ty teorie, které se praxe dotykaji.

Prace je rozdélena na ¢ast teoretickou a ¢ast praktickou. V prvni kapitole teoretické
Casti se Ctenaf sezndmi s druhy poranéni mozku a jeho nésledky. Druha kapitola pojednava
o kognitivnich funkcich a tfeti, nejrozsahlejsi kapitola je vénovana samotnému tématu
rehabilitace u pacientli po poranéni mozku. Rehabilitaci pojimame jako komplexni proces
zahrnujici péci v oblasti biologické, psychické a socidlni (pfip. i duchovni). Proto se
nezabyvame pouze hlediskem psychologickym, resp. neuropsychologickym, ale
zmifiujeme také ¢innost dalSich odbornikd, ¢lent tzv. rehabilitaéniho tymu.

Empirickd ¢ast této diplomové prace je koncipovana jako pilotdz a zabyva se
porovnanim rehabilitace kognitivnich funkci prostfednictvim poéitaGového programu pro
trénink (resp. retrénink) kognitivnich funkci RehaCom (Computer Assisted Therapy)
a prostfednictvim ergoterapie. Pro ucely této prace jsme se rozhodli zaméFit se na trénink
pozornosti, resp. na jeho vliv u pacientli po poranéni mozku. Zvolili jsme srovnavaci
studii, nebot’ nas zajimalo, zda se li§i trénink pozornosti pomoci poéitatovych programi
a v ramci ergoterapie.

Empirickou ¢4st jsme doplnili o dotaznikové Setfeni. Oslovili jsme odborniky

pracujici s pacienty po poranéni mozku a zeptali se jich, jak se divaji na trénink pozornosti
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pomoci pocitace a prostfednictvim ergoterapie. Zajimalo nds, jaké jsou jejich praktické
zkuSenosti a postiehy a zda je mozné nalézt urcité sty¢né body mezi zjiSténimi
dotaznikového Settent, vysledky empirické studie a fakty uvedenymi v teoretické ¢4sti.

Vysledky diplomové prace pak shrnujeme v zavéru.
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ZAVER

Cilem této diplomové prace byl pokus o zmapovani problematiky rehabilitace
pacientd po poranéni mozku a nahlédnuti na toto téma z praktického uhlu pohledu.

Doufame, Ze jsme v teoretické ¢asti podali podstatné informace o poranéni mozku a
o kognitivnich funkcich a Ze se nam podafilo shrnout relevantni poznatky tykajici se
samotné rehabilitace pacientd po poranéni mozku, kterou pojimame jako komplexni proces
zahrnujici péci v oblasti biologické, psychické a socidlni (pfip. i duchovni).

O propojeni s praxi jsme se pokusili zaméfenim se na redlné problémy, které
pacienta po poranéni mozku mohou tiZit, i uréita uskali, se kterymi se mohou setkat
¢lenové rehabilitaniho tymu. Modely neuropsychologické rehabilitace, které jsme
pfedstavili, jsou vyuZivany v praxi, nejedné se tedy o pouhy teoreticky konstrukt.

Cést kapitoly o rehabilitaci jsme vénovali také pouzivani poéitadi v rimei tréninku
kognitivnich funkci. Na toto téma pak navazuje empiricka ¢ast.

Empirickou ¢ast jsme pojali jako pilotni studii, kterd ndm méla pomoci ziskat vhled
do situace. Zjistovali jsme efekt tréninku pozornosti u pacienti po poranéni mozku
prostfednictvim pocita¢ového programu RehaCom a prostfednictvim ergoterapie.

PrestoZze vysledky studie vznesly v&t§i mnoZstvi otdzek nez odpovédi (vzhledem
k §iti a slozitosti problematiky je to pfirozené€), povazujeme tuto studii za ur€ity prilom,
nebot” se (podle naSich informaci) jedna o prvni mapovaci studii na toto téma. S ohledem
na proménneé, které mohly vysledky studie ovlivnit (mj. maly vzorek), jsme dosli k zavéru,
ze se efekt tiitydenniho tréninku pozornosti ani u pacientl trénujicich na pocitaci, ani u
pacientll dochdzejicich na ergoterapii pfili§ neprojevil. Ve vysledcich tréninku jsme mezi
skupinami nenasli podstatné rozdily. Dalsi zjisténi jsme uvedli v kapitole ,,Zavér studie®.

Empirickou ¢4st jsme navic doplnili o dotaznikové Setfeni. Oslovili jsme odborniky
pracujici s pacienty po poranéni mozku a zeptali se jich, jak se divaji na trénink pozornosti
pomoci pocitae a prostfednictvim ergoterapie. Ziskali jsme tak cenné informace a
postiehy pfimo od ,,lidi z praxe“, které podpofily fakta uvedena v teoretické Casti i néktera
zjisténi empirické studie.

Tuto praci mizeme povaZzovat za uréity ,,odrazovy mustek* pro dal$i vyzkumné
prace vétsiho rozsahu. Jsme presvédceni, Ze by se tématu rehabilitace pacienti po poranéni
mozku méla vénovat pozornost, nebot diky empirickym datim je mozné proces

rehabilitace uchopit z t€ spravné strany a celkové jej zkvalitnit.
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ABSTRACT

The aim of the master thesis ..Rehabilitation of cognitive functions in
patients after brain injury” was to clarify these problems from practical point of
view. In the first chapter readers get acquainted with kinds of brain injury. The
second chapter deals with cognitive functions and the third, most extensive, is
dedicated to rehabilitation of patients after brain injury. The rehabilitation is
conceived as a complex process involving care of patients in the biological,
psychical. social and physical sphere.

The empirical part concentrates on training of attention. Patients after
brain injury. who were involved in the study. were divided into two groups.
Within three weeks one group practiced on computer (programme RehaCom) and
the other attended occupational therapy. We investigated whether there are any
differences in the influence of training of attention by means of computer
programme or occupational therapy. In regard of a small sample (five patients in
each group) and other conditions we came to the conclusion that the effect of
training of attention appeared in neither group after three weeks.

The empirical part is completed with a questionnaire. We addressed the
specialist who work with patients after brain injury and asked them what they
thought about the training of attention by means of computer or occupational
therapy. The results correspond. in a great deal. with what is stated in the
theoretical part.

In the closure of the thesis we summarize results. to which we came. and

mention possible factors which could influence these results.
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,
UvOD

V posledni dobé se mulzeme setkat s ,boomem™ nejriznéjsich
adrenalinovych sportli. Mnozi vsak za pozitek naptiklad ze superrychlé jizdy. at
uz v auté, na motorce ¢i na kole po strmé sjezdovce, zaplati velmi krutou dan.
Pocet pacientd s poranénim mozku se ndsledkem takového zahravani si se
zivotem svym 1 druhych kazdoroéné zvySuje. Péce o tyto pacienty se tak stava
stale vice aktudlni.

Rehabilitacni proces u pacienti po poranéni mozku predstavuje ,,béh na
dlouhou trat™ a jeho vysledky zavisi na mnoha faktorech. Nasledky poranéni
mozku se promitaji do oblasti biologické. psychické 1 socialni. Kvalitni
rehabilitacni plan je zaméfen na vSechny zminéné oblasti a klade si za cil
reintegraci pacienta do bézného prostfedi, do kterého se po propusténi
z nemocnice ¢i rehabilitaénich zafizeni vrati.

Rehabilitace pacient po poranéni mozku je tedy téma rozséhlé. Autorka
této prace se danou problematiku pokusila uchopit predev§im z praktického
hlediska a podat ptehled podstatnvch komponent. které¢ pifi samotné praci
s pacienty po poranéni mozku hraji vyznamnou roli. Praxe se bez teorie
samoziejme neobejde. proto jsme se snazili zamérit se prevazné na ty teorie. které
se praxe dotvkaji.

Prace je rozdélena na cast teoretickou a ¢ast praktickou. V prvni kapitole
teoretické ¢asti se ¢tendfr seznami s druhy poranéni mozku a jeho nasledky. Druha
kapitola pojednava o kognitivnich funkcich a treti. nejrozsahlej$i kapitola je
vénovana samotnému tématu rehabilitace u pacientd po poranéni mozku.
Rehabilitaci pojimame jako komplexni proces zahrnujici pééi v oblasti biologicke,
psychické a socidlni (prip. 1 duchovni). Proto se nezabyvame pouze hlediskem
psychologickym, resp. neuropsychologickym. ale zminujeme také ¢innost dalsich
odbornikil, ¢lent tzv. rehabilitaéniho tymu.

Empiricka ¢ast této diplomové prace je koncipovana jako pilotaz a zabyva
se porovnanim rehabilitace kognitivnich funkci prostfednictvim pocitacového
programu pro trénink (resp. retrénink) kognitivnich funkci RehaCom (Computer
Assisted Therapy) a prostfednictvim ergoterapie. Pro Gcéely této prace jsme se

rozhodli zaméfit se na trénink pozornosti. resp. na jeho vliv u pacientll po
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poranéni mozku. Zvolili jsme srovnavaci studii, nebot’ nas zajimalo, zda se lisi
trénink pozornosti pomoci poéitacovych programii a v ramci ergoterapie.

Empirickou ¢ast jsme doplnili o dotaznikové Setfeni. Oslovili jsme
odborniky pracujici s pacienty po poranéni mozku a zeptali se jich. jak se divaji
na trénink pozornosti pomoci pocitate a prostiednictvim ergoterapie. Zajimalo
nas. jaké jsou jejich praktické zkuSenosti a postichy a zda je mozné nalézt urcité
sty¢né body mezi zjisténimi dotaznikového Setfeni. vysledky empirické studie
a fakty uvedenymi v teoretické ¢asti.

Vysledky diplomové prace pak shrnujeme v zavéru.
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1. PORANENI MOZKU

Poranéni mozku neboli kraniocerebralni poranéni' tvori rozshlou
a nesourodou skupinu rdznych druhd poranéni s odliSnou etiologii a klinickym
obrazem. Nejcast¢ji k nim dochazi pti dopravnich nehodach. Nezfidka byvaji
zpusobeny sportovnimi ¢i pracovnimi urazy. Dal§imi pifi¢inami jsou kriminalni
urazy. urazy hlavy v disledku padu v alkoholické ebrieté nebo pti ztrété védomi

v

z rtznych pri¢in (napf. epilepticky zachvat ¢i cévni mozkova prihoda). Priblizné

dvakrat castéji se sporanénim mozku setkdme u muzli. a to piedevSim
v adolescentnim véku a v obdobi mladé dospélosti. Je to vék, kdy mladi muzi vice
riskuji a tfhnou k adrenalinovym sportim, a riziko moznych nehod je tak vyssi
nez v jiném véku.

Kraniocerebrdlni poranéni piedstavuji castou pfic¢inu invalidity, nebo
dokonce mortality. Uvedeno v ¢islech je poranéni mozku druhou nejcaste)si
pri¢inou pracovni neschopnosti. tfeti nejc¢astéjsi pricinou invalidity a c¢tvrtou
nejcasté)si pricinou mortality (Nebudova. 1998).

Zavaznost kraniocerebralniho poranéni je nutné hodnotit nejen podle
ptiznakld poskozené CNS, ale také podle lokalizace poranéni. Na tomto misté
odkazujeme na literaturu, ktera se danou problematikou podrobné zabyva. Rozsah
této prace neumoziuje, abychom se tomuto tématu vénovali.

Pribéh  kraniocerebralnich  poranéni  ovliviiuje  fada  faktort.
Nejpodstatnéjsim je hrubost vlastniho traumatického nasili. Prabéh, dynamika
i nasledky zdviseji také na véku poranéného. na jeho celkové fyzické kondici
v dobé poranéni (napi. stav kardiovaskularniho ¢i respiracniho systému)., na
predchozich mozkovych poskozenich (opakovand mozkovéd traumata. stavy po
détské mozkoveé obrné nebo po encefalitidé) a na moznych onemocnénich krve
(chronicky etylismus s poskozenim jater a zvySenou krvacivosti).

K vyznamnym faktordm patii také ,.zékladni péle od chvile urazu. tedy
v prehospitalizaénim obdobi™, pfedevsim .udrZovani volnych cest dychacich.
aplikace nahradnich roztoku. aplikace kortikoidl atd.” (Nebudova. 1998. str. 48).

V dobé hospitalizace hraje ddlezitou roli nejen pfislusnd  chirurgickd

" Casto se uziva zkratka TBI z anglického .. Traumatic Brain Injury™.
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a farmakologicka 1éc¢ba, ale také péce oSetiovatelskd a rehabilitaéni. A nelze
opominout psychicky stav zranéného a socialni podporu, predevsim od rodiny.
Spoluprace s rodinou by méla také patiit k pé¢i o zranéného. Je dilezité
ziskat co moZna nejvice informaci o stavu nemocného pred trazem a v dobé
trazu. Tyto informace nam mohou poskytnout pravé rodinni pfislusnici.
Potrazovy neurologicky nalez by totiz mohl byt modifikovan chorobami. kterymi
pacient trpél pfed trazem, a tim by mohlo dojit ke zkresleni nasich tvah
o projevech urazu a o druhu poranéni. Budeme-li t€mito informacemi disponovat,
muzZeme pacientovi nabidnout kvalitnéj$i péci a ve spolupraci s rodinou také

zabezpecit kontinualni pokracovani 1é¢by po propusténi do doméaciho prostredi.

1.1. DRUHY PORANENI MOZKU

V této kapitole se pokusime podat piehled kraniocerebralnich poranéni.
Popis jednotlivych druhli poranéni jist¢ neni vycerpavajici, ovSem postali
k zékladni orientaci v této problematice.

V literatufe se setkame srozliSnymi pohledy na klasifikaci mozkovych
traumat. V této praci vychazime z terminologie uvedené v publikaci ,.Poranéni

mozku* (Smréka et al., 2001).

Podle toho. zda do$lo k poranéni kozniho krytu. rozliSujeme zaviena
a oteviena poranéni mozku. Dalsim hlediskem je poruseni tvrdé pleny. Pak
délime mozkova traumata na nepenetrujici. penetrujici (s porusenou tvrdou
plenou) a skryté penetrujici (s patologickou komunikaci na spodiné lebeéni)
(Smrcka. 2001).

Jinym aspektem déleni. které navrhli Ténnis a Loewe (in Nebudova.
1998). je zavaznost kraniocerebralniho poranéni. Lehké poranéni (oznatované
jako komoce mozku) je provdzeno kratkou a ptrechodnou poruchou védomi bez
jakychkoli trvalych komplikaci. Potize odeznivaji rychle. nejdéle do 1 az 3 mésich
po urazu. Stredné tézké poranéni se projevuje ztratou védomi, kterd trva nékolik
minut az né€kolik hodin. a naslednym nékolikadennim az nékolikatydennim
stavem zmatenosti. Podkladem obvykle byvd mozkova kontuze ¢i hematom. Pro
tento stupen poranéni jsou typické poruchy v kognitivni a psychosocialni oblasti.
jez mohou pietrvdvat 1 fadu meésicl. ovSem pii odpovidajici 1é¢bé muze dojit

temer ke kompletni upravé. Pro tézké poranéni je charakteristické prolongované
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bezvédomi trvajici dny az meésice a obvykle také trvalé fyzické a psvchické
postizeni rizného stupné. Té€Zka poranéni souviseji s kontuzi mozku. s hematomy

nebo difuznim axonalnim poranénim.

Z hlediska patofyziologie miizeme mozkové poranéni rozdélit na:

. primarni a sekundarni,

o fokalni a difuzni.

Definice prvni dvojice pojml vychazi z c¢asové posloupnosti déjl, ke
kterym dochdzi po urazu. Druhd dvojice pojml je dopliluje o prostorovou
charakteristiku.

Fokdalni neboli loZiskové poranéni predstavuje ohranicené loZisko. jez se
projevuje vypadkem neurologickych funkei v zavislosti na lokalizaci poskozeni.
Difuizni poranéni postihuje nejasné vymezenou oblast tkan¢ a miZe se rozsitit 1 do
celého organu, nasledkem byvaji rozsahlé vypadky neurologickych funkeci.
Fokéalni a difuzni poranéni mozku se mohou také vzajemné kombinovat.

Primdrni  poranéni mozku .je strukturdlni poskozeni mozkového
parenchymu, které vznika v okamziku urazu™ (Smrcka. 2001, str. 29). Piikladem
primarniho poranéni ve fokalni podob¢ je mozkova kontuze nebo lacerace (tézke
zhmozdéni mozkové tkan¢). Do této kategorie lze zafadit také razné typy
traumatickych hematomu (nezpusobuji sice piimo destrukci mozkoveé tkéané,
ovSsem jJejich wvznik vétSinou souvisi sprimarnim poranénim). K primarnim
difuznim poranénim patii napiiklad komoce ¢i difiizni axonalni poranéni.

Sekunddrni mozkové poranéni vznika s ¢asovym odstupem od traumatu
jako jeho opozdény nasledek. Muize byt intrakranidlni nebo systémové povahy.
K sekundédrnim intrakranialnim poranénim patfi intrakranialni hematomy.
mozkovy edém. zvySeny intrakranialni tlak. cerebralni vazospasmy. intrakranialni
infekce a epilepsie. Mezi sekunddrni systémovéa poranéni fadime hypoxémii
(snizené mnozstvi kysliku v krvi). hypoxii (snizené mnozstvi kysliku ve tkanich).
arterialni  hypertenzi, pyrexii  (prodlouzeny  hore¢naty  stav), anémii
(chudokrevnost. ubytek ¢ervenych krvinek). abnormalni krevni srdzlivost, zmény
srde¢ni a plicni ¢innosti. metabolické zmény a dalsi.

Zavaznost kraniocerebralntho poranéni a tedy 1 mira uzdraveni zdvisi
nejen na primarnim traumatu. ale také na sekunddrnim postiZeni. j. na ndslednych

procesech uvnitf lebky.
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1.1.1. PRIMARNI PORANENI

Priméarni poranéni mozku byvaji nejcastéji zpusobena dynamickou silou
ve velmi kratkém ¢ase (v priméru 200 ms — 20 ms). Clovék muze dopadnout
hlavou na néjaky pevny povrch nebo se muize jednat o naraz pohybujicim se
ptedmétem. ,.Vzdcnym mechanismem poranéni mozku je plsobeni pomalych
statickych sil, kdy je hlava zmacknuta nebo drcena. a vysledkem jsou obvykle
cetné fraktury skeletu™ (Smrcka, 2001, str. 29).

Zminéné mechanismy vzniku primarnich poranéni oznacujeme jako
kontaktni'. Poranénim malym piedmétem dochazi k impresivnim frakturam nebo
otevienym poranénim. Narazem na velkou plochu vznikaji vétSinou linearni
fraktury. Kontaktni mechanismy mohou byt i pfi¢inou kontuze. obvykle v misté
narazu -- ,.par coupe”. ale i na strané opac¢né - ..par contre coup”. kdy na strané
narazu dochazi k pretlaku a na stran¢ opacné k podtlaku a kdy nasledkem pohybu
mozku uvnitf lebky dochdzi k poranéni mozkové tkané o nerovny ostry vnitini
povrch kosti na druhé strané.

Primarni mozkova poranéni mohou vzniknout 1 bez piimého narazu hlavy
na jiné téleso. a to na zadkladé¢ mechanismu akcelerace (nahlého rychlého pohybu
hlavy) a decelerace (nahlého zastaveni pohybujici se hlavy). napf. pii prudkém
pohybu v kréni pateti. Znadmky zevniho poranéni tedy nejsou zjistitelné. Poranéni.
kterd byla zptisobena akceleratnim mechanismem. oznacujeme jako inercialni.

Rozlisujeme akceleraci linedrni (napt. zepredu dozadu). kdy mozkové
struktury v dasledku ptimého setrvacného pohvbu narazi o kosténé struktury
klenby lebecni. coz vétSinou vede ke kontuzi povrchovvch struktur mozku.
a akceleraci rota¢ni (prudké otoceni hlavy). kterd je zdvaznéjsi a ma obvykle za

nasledek pfedevsSim traumatizaci hlubokych struktur mozku.

1.1.1.1. FOKALNI LEZE
V nasledujicim piehledu uvadime primarni fokalni 1éze v Sir§im slova

smyslu (pouze posledni tfi predstavuji primérni 1€zi mozkoveého parenchymu):

= poranéni skalpu (kozniho krytu hlavy).
. fraktury kalvy a baze lebecni,
. extracerebralni hematomy.

1 . . « . v . . . - . - o o e ..
Setkame se také s oznacenim translaéni mechanismus. ktery vyjadruje skutecnost. ze pii kolizi
hlavy s jinym ptedmétem si télesa vzajemné odevzddvaji kinetickou energii.
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- penetrujici poranéni.
= intracerebralni hematom.
= kontuze mozku.

Poranéni skalpu

V piipadé poranéni skalpu mluvime o otevieném poranéni hlavy. Kozni
kryt hlavy je bohaté cévné zasoben. Pii jeho poranéni tak mtze dojit k velké ztraté
krve a nasledné k Sokovému stavu. Tento typ poranéni mtize vést i k Siteni infekce

intrakranialné.

Zlomeniny lebky

Zakladni funkci lebky je ochrana mozku. Pii jejim poranéni hrozi také
riziko poranéni mozku (k tomu vSak muze dojit 1 bez soucasncho poskozeni
lebky). Odolnost lebky vi¢i zevnimu nasili je naStésti vysoka. nebot jJe
zajistovana ovalnym tvarem klenby lebecni, pruZnosti kosti a zpeviujicimi
kostnimi pilitemi.

Zlomenina lebky, tedy anatomické poruseni kontinuity lebe¢nich kosti
zpusobené nésilim, muze zasahovat jen klenbu nebo jen spodinu lebe¢ni, nebo
muize piechdzet 1 na okolni kosti — zklenby na spodinu lebe¢ni a naopak —
a zasahovat tak obé zminéné ¢asti soucasne.

Fraktury kalvy (klenby lebe¢ni) délime podle charakteru urazového déje.
velikosti UCinkujici sily a velikosti plochy ptsobeni na linearni (fisuralni)
a impresivni.

Fisurdlni neboli prostd zlomenina (oznacovana téz jako prasklina)
predstavuje nejjednodussi typ zlomeniny kalvy. Vznikd tehdy. pokud se plisobici
sila rozlozi na vétsi plochu. Nasledkem je pteruseni citlivosti jedné ¢i vice kosti.
Projevuje se lokdlni bolestivosti a zdufenim meékkych pokryvek lebky nad
prasklinou, moznym pfiznakem je také hematom.

Pribéh uzaviené linedrni fraktury je vetsinou benigni. oviem miize dojit
1k fatalnimu epiduralnimu krvaceni. Pii oteviené linearni fraktufe hrozi riziko
infekce. predevSim tehdy, je-li porusena dura. Tato situace muze — témer
vyhradné u d&ti v raném veéku (v 90 % do 3 let véku ditéte) — postupné vést

k oddalovani okraji fraktury. nekdy se vznikem expanzivni leptomeningedlni
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cysty. Pak mluvime o tzv. rostouci zlomeniné (growing fracture), kterou je nutno
fesit chirurgicky (Mohopl, Hackel, 2001, str. 55).

Impresivni neboli vpdcend zlomenina vznika ptisobenim velké sily na malé
plose a dochazi tak ke vpaceni kosti v misté narazu. Piedstavuje Casto zavazné
postizeni, nebot” tlomky kosti tla¢i na mozkovou tkan a mohou tak zni¢it funkéné
dileZitou ¢ast mozkového parenchymu. coz ma za nasledek fokalni deficit nebo
vznik epilepsie. Ohrozeni pacienta infekci je v pfipadé impresivnich fraktur vyssi
nez u fraktur linedrnich.

Velmi zédvazné jsou impresivni fraktury v oblasti splavi. kdy tamponada
fragmentem kosti brani krvaceni a tim muaze zpusobit trombozu. Chirurgicky
zakrok byva u téchto impresi riskantni, nebot” elevaci kosti se spusti tézko
zvladatelné krvaceni.

Zavaznym poranénim je také fraktura baze lebecni (spodiny lebeéni).
ktera ve veétsiné piipadl vznika nepiimo po ndrazu na klenbu lebeéni nebo do
obli¢ejovych kosti. Zlomenina spodiny lebecni muze v zavislosti na lokalizaci
zpusobit postizeni jakéhokoli hlavového nervu nebo byt (vzhledem k mozné
komunikaci s paranazalnimi dutinami) pfi¢inou vzniku meningitidy ¢i mozkového
abscesu. Iraktura baze lebeéni mize souviset i se vznikem rlznych cévnich 1ézi
(karotido-kavernozni pistél. disekce karotidy s ischemickymi konsekvencemi
nebo se vznikem pseudoaneurysmatu. primy uzavér karotidy). Dojde-li kromé
poranéni baze také k poranéni dury, vznikd casto ..likvorea (nazalni nebo u$ni),
nékdy pneumocefalus, ktery muze byt i ventilovy a zplsobit akutni nitrolebni
hypertenzi® (Smrcka, 2001. str. 32).

Penetrujici poranéni

Penetrujici poranéni fadime k poranénim otevienym, nebot dochézi
k poruseni celistvosti kize, kosti 1 tvrdé pleny mozkové, a tim ke komunikaci
mezi zevnim prostfedim a dutinou lebe¢ni. Podle mechanismu vzniku rozliSujeme
poranéni strelné, bodné a seéné. Klinicky obraz téchto poranéni je zavisly na
lokalizaci a na dalSich charakteristikdch popsanych u jednotlivych typt.

Strelnd poranéni jsou zplisobena riznymi druhy stiel. stfepinami apod.
Jestlize stiela pouze teCuje lebku. ale pokracuje dal v letu. mluvime o postielu.
Nasledkem je zhmozdénd rédna kize, ovsem muze dojit 1 k poSkozeni lebe¢ni kosti

(poptipade 1 s tvrdou plenou a mozkovou tkani). Jako zdstiel oznacujeme takové

n
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poranéni., kdy stfela pronikne do lebe¢ni dutiny a kvili své mensSi pohybové
energii se v mozkové tkani zbrzdi a zustdva tam. Pokud stfela projde lebeéni
dutinou a vyleti ven, jedna se o prustiel (otvor, ktery stiela vytvorila pfi priniku
do lebky. nazyvame vstfel; uvniti lebe¢ni dutiny se stfela pohybuje po draze
oznacované jako stielny kandl; otvor. kterym stiela vyletéla ven. se nazyva
vystiel).

Prognoza zavisi predevsim na zplsobu zasazeni a na tvaru, velikosti
arychlosti strely, nebot” se zvySujici se kinetickou energii se zvySuje destrukce
tkani a tato energie je pfimo umérna hmotnosti stfely. Rychlé stiely jsou pfi¢inou
sokovych vIn nasledkem komprese a dekomprese ptilehlych tkani. coz vede ke
vzniku primarni nekrézy, postihujici oblast daleko od stfelné¢ho kanalu. Z toho
vyplyva, Ze mozek mohou zdvazné poSkodit 1 stfely. které piimo zasahly jen
kalvu. Kostén¢ fragmenty totiz mohou sehrat roli sekundarnich stiel. Tézké
zhmozdéni mozkové tkane. ke kterému muze nasledkem stielného poranéni dojit,
se nazyva lacerace.

V ptipadé stielnych poranéni hrozi vysoké riziko infekce a mohou se
objevit i cévni komplikace a krvaceni.

Bodnd poranéni jsou zplsobena nozem. Sipem. Sipkou. hiebikem apod.
Vzhledem k pevnosti a pruznosti lebe¢nich kosti je prinik bodnym nastrojem
mozny jen v mistech ptirozeného zeslabeni kosti (v oblasti o¢nice, Supiny kosti
spankové a v oblastech vedlej$ich dutin nosnich) (Mohopl. Hackel. 2001).
Klinicky obraz zdvisi na sile uderu, na bodné draze. jeji hloubce, lokalizaci
a piitomnosti mozného krvaceni. Na rozdil od stfelnych poranéni nedochézi
k nekroze tkané. Ovsem mohou se vyskytnout infekéni a cévni komplikace.

Secnct poraneni jsou zpusobena napiiklad sekerou nebo veétsimi ¢astmi.

které odletuji od rotujicich stroji (od brusky. od elektrické ¢i motorové pily
apod.). Klinicky pribéh je podobny jako u bodnych poranéni. V zdvislosti na sile
uderu vsak mohou byt postizeny i struktury chranéné silnou vrstvou kosti a miize

dojit 1 k vykrvaceni.

Traumatické intrakranialni hematomy
Do kategorie primarnich fokalnich 1ézi patif také traumatické
intrakranialni hematomy. Ty muzeme rozdélit na extracerebralni (epidurdlni

hematom. subduradlni hematom a subarachnoidalni krvaceni) a intracerebrdlni.
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Vliv epidurdlniho ¢ subdurdlntho hematomu a subarachnoidalniho
krvaceni na mozkovou tkan se ovSem projevi az sekundarné jako nasledek
komprese mozku, proto o nich pojedndme az v kapitole ,,Sekundarni poSkozeni*.

Traumaticky intracerebralni hematom (Urazové nitromozkove
krvaceni) vznika jako dusledek penetrujicich i nepenetrujicich poranéni. kterad
zpusobi rupturu cév uvnitt mozku. Nejcastejsi pricinou je porusSeni vetdi tepny
v lozisku kontuze. Spole¢né s kontuzi. subduralnim hematomem a difuznim
axonalnim postizenim se intracerebraini hematom vyskytuje pomérne <asto,
nebot’ biomechanismus téchto Iézi miize byt spole¢ny (Smrcka, 2001).

Klinicky obraz zavisi na lokalizaci a velikosti hematomu a na rychlosti
jeho zvétSovani. K inicialnim pfiznakim patii ve veétsSingé piipadt kratké obdobi
zmatenosti nebo kratkodoba ztrata védomi. Postupné dochézi ke zkalovani
védomi a k postizeni kognitivnich funkci a objevuji se loZiskové priznaky podle
mista hematomu. ZvétSovani objemu hematomu a perifokdlniho edému dale
prohlubuje kompresi mozku i poruchu védomi s moznosti vzniku konusovych
ptriznakl (Nevsimalova, Ruzic¢ka, Tichy. et al.. 2002).

Lécba vétSich hematomt spociva v jejich chirurgickém odstranéni. MenSi
¢i mnohocetné hematomy se 1é¢i konzervativné. predev§im je nutné zabezpecit
vnitini prostiedi a nasadit antiedematozni 1€cbu.

Zvlastni a také wvzacny typ predstavuje opozdény traumaticky
intracerebralni hematom (delayed intracerebral hematoma). Objevuje se
v Gasovém intervalu nékolika hodin az dni (dokonce az 6 tydnd) po urazu'.
Klinicky se projevi nahlym zhorSenim celkového stavu a vyraznymi lozZiskovymi
priznaky.

Moznymi pri¢inami krvéaceni jsou postupné zvetSovani nepatrné trhlinky
v céve. kterd vznikla pii Urazu. nebo vznik nepravého aneurysmatu a jeho
nasledné prasknuti. Vznik opozdéného traumatického intracerebralniho hematomu
se vysvetluje také sekundarni vaskularni nekrozou ¢i krvacenim ..po odstranéni
‘tamponady” — po evakuaci extracerebralniho hematomu nebo po uUspésné

antiedematdzni 1€6¢be™ (Nebudova. 1998, str. 80).

' Setkame se i s udajem. e se opozdény traumaticky intracerebralni hematom vyskytne aZ za
né&kolik let po traumatu (Nebudova, 1998).
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Kontuze mozku (contussio cerebri, zhmozdéni mozku)
Kontuze mozku je traumatickd porucha mozkovych funkei spojena

s morfologickym poSkozenim mozkové tkan¢ loziskového charakteru. Kontuzni

Pri¢inou kontuze mozku byvaji nejcastéji kontaktni mechanismy (jak
v misté narazu — ,.par coupe®. tak na opafné strané¢ -- .par contre coup®). Je
vétSinou lokalizovana v kortikalni a subkortikdIni oblasti, nejcastéji na bazi
frontalnich lalokt. na pfednich polech temporalnich laloki a na pdlech lalokt
okcipitalnich. Nezridka obsahuje léze jak kontuzni. tak hemoragickou slozku.

Kontuze mozku se projevuje tvodnim bezvédomim (del$im nez u komoce,
ale mize 1 chybét), 1j. kvantitativni poruchou védomi, a prolongovanym stavem
zmatenosti, neklidem, poruchou orientace osobou, mistem a ¢asem a poruchami
paméti, tj. priznaky kvalitativni poruchy védomi. Kromé kognitivniho deficitu se
muze projevit i deficit psychosocidlni. Na CT lze diagnostikovat fokalni [éze,
podle jejichz lokalizace se odvijeji dalsi ptiznaky (motorické, senzorické
1 senzitivni: napt. hemiparéza. afazie, vypadky zorného pole). Lokalizace, rozsah
a stupen poSkozeni urcuji. zda se jednd o poranéni{ lehka nebo tézka az smrtelna.
K nejvaznejSim a casto smurtelnym poranénim patii .kontuze bazalnich ganghi.
hypothalamu a mozkového kmene, pfi kterych dochéazi primarneé k projeviim tézké
centralni dysregulace® (Nebudova, 1998, str. 61).

Privodnimi patofyziologickymi jevy mozkové kontuze jsou edém mozku
a porucha krevniho ob&hu mozku, které se podileji na pourazovém zvySeni
nitrolebniho tlaku. Tyto tf1 procesy pak spolu s kontuzi mozku vytvareji
zacarovany kruh (circulus vitiosus). jehoz slozky mezi sebou interaguji
anegativné plsobi na klinicky pribéh onemocnéni. MizZe dojit i k progresi
klinického obrazu, kterd se projevi zhorSenim stavu védomi a intenzity fokalnich
neurologickych pfiznakd.

V pfipadé leh¢ich stavii mozkové kontuze se v nitrolebni duting uplatiiuji
kompenzacni mechanismy a klinicky stav zranéného se po n¢kolika dnech zacne
zlepSovat. Miizeme pozorovat postupné vyjasnovani védomi a také zlepSeni stavu
hybnosti. U t&€Z§ich stavt ..se kompenzacni mechanismy v nitrolebecnim prostoru
vyCerpaji, stav védomi se zhorSuje a bez léfebné pomoci nakonec dochazi

k selhani vitalnich center. Hlavnim varovnym ptiznakem byva porucha dychaciho

rytmu® (Mracek, 1988, str. 137).
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Tézké zhmozdeéni mozkové tkané. obvykle vétsiho rozsahu, se oznacuje
jako lacerace a byva ¢asto davana do souvislosti s penetrujicim poranénim.

Kontuze mozku je zavazny stav. Je nutna hospitalizace a zajisténi vitalnich
funkci, antiedematozni lécba. podavani 1€kt na podporu mozkové Cinnosti
(nootropika. vitamin C, E a B-komplex). Soucasti 1€¢by je také rehabilitace.
Progndza zavisi na zavaznosti poskozeni mozku, mize dojit i k uplné naprave

poskozenych funkei.

Frontobazalni poranéni

Frontobazalni poranéni neboli poranéni v oblasti ¢ela. obli¢eje a predni
jamy lebecni predstavuje specificky druh kraniocerebralnich traumat, a proto se
jim zabyvame samostatné. Jedna se o Casté a vézné poranéni, jehoZ zavaznost
spoliva predevsim v komplikacich typickych pro tuto lokalizaci. Tém lze na
zakladé spravné a rychlé diagnozy a 1écby predejit.

Frontobazalni poranéni vznikd narazem hlavy ¢i uderem do oblasti ¢ela
a obli¢eje a jsou tak poranény mozkové tkané, mozkové obaly a skelet predni
jamy lebecni. obliceje a cela.

RozliSujeme poranéni primd. zptisobena pifimym nasilim v oblasti Cela
nebo spodiny piedni jamy lebecni s penetraci do intrakranidiniho prostoru.
a neprimda. kdy jsou struktury poSkozeny pienosem sily z jiné ¢asti kalvy nebo
obliceje™ (Mohopl. Hickel. 2001, str. 67). Poranéni spodiny pfedni jamy lebeéni
mize vzniknout i na zakladé mechanismu par contre coup.

Pro frontobazalni poranéni je charakteristické poskozeni kosti a roztrzeni
tvrdé mozkové pleny (ta je za fyziologickych okolnosti pfirostld k bazi lebni), coz
vede ke vzniku kranionazalni komunikace. ktera ohroZuje nitrolebni prostor
podobnymi komplikacemi jako penetrujici poranéni. Proto se frontobazélni
poranénf radi mezi skryté penetrujici.

Nejéastéj$im piiznakem kranionazalni komunikace je likvorea (vytok
mozkomiSntho moku znosu ¢i ucha). Ztrata likvoru muze zpusobit nitrolebni
hypotenzi. projevujici se bolestmi hlavy. poruchami védomi. pfip. 1 hypertermii.
kie¢emi. parézami apod.

Nasledkem patologického spojeni nitrolebniho prostoru s vnéjskem také
dochazi k pronikédni vzduchu do intrakranidlniho prostoru a vznika tak

pneumocefalus (ptitomnost vzduchu nebo plynu v duting lebni). ktery se
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projevuje bolesti hlavy. $plichotem v hlave, zmé&nami psychiky z drazdéni CNS,
ptiznaky meningealniho drazdéni a epileptickymi zachvaty.

Dalsi zavaznou komplikaci kranionazalni komunikace ptedstavuje mozny
prunik infekce do intrakranialniho prostoru a vznik meningitidy (zanét mékkych
mozkovych plen), jejimiz projevy jsou zvySena teplota. meningismus (projevy
podrazdéni mozkovych blan), zvraceni, zmatenost, apatie a hypobulie az abulie.

Tyto stavy byvaji terapeuticky velmi komplikované.

1.1.1.2. DIFUZNI LEZE
Jak uz jsme se zminili vy$e. mezi primarni difizni 1éze lze zaradit komoci

mozku a difizni axondlni poranéni.

Komoce mozku (commotio cerebri, otfes mozku)

Komoce mozku predstavuje kratkodobou. plné reverzibilni traumatickou
poruchu mozkovych funkei. zplisobenou nejcastéji piimym ndrazem na hlavu.
MiiZe ji zapriCinit také nepiimy akceleracni mechanismus, napt. pfi prudkém padu
na hyzde.

Mozkova komoce je charakterizovdna kratkodobym bezvédomim (od
nekolika sekund do nékolika malo minut - piiblizné do patnacti minut). amnézii
a dalSimi ptiznaky jako jsou maldtnost. nauzea. zvraceni. bolesti hlavy. vykyvy
v krevnim tlaku a tepu. poruchy spanku. poruchy rovnovahy a poruchy
koncentrace a paméti. Po odeznéni poruchy védomi dochazi k uplné Uprave
neurologickych funkci. Nalez na CT je negativni. jedna se pouze o funkéni
poruchu bez morfologickych zmén mozkové tkane. Mozkovéa komoce tedy nema
zadné trvalé nasledky.

Amnézie doprovazejici mozkovou komoci se nejcastéji tyka udalosti tésné
predchazejicich urazu (retrogradni neboli pretraumaticka amnézie). s amnézii na
okolnosti po opétovném nabyti védomi (anterogradni neboli posttraumaticka
amnézie) se setkame méné Casto.

Piestoze se komoce mozku povazuje za nejlehéi stuperi zavieného
poranéni mozku. nelze stav zranéncho podcenovat. naopak je tieba venovat mu
zvySenou pozornost. Disledky poranéni zpusobencho silnym aderem do hlavy se

totiz mohou projevit az v pozdéj$im obdobi.
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Lécba spociva predevsim v klidu na [uzku po nékolik dni a v zavislosti na

privodnich symptomech piipadné i v podavani farmak. Prognéza je velice dobra.

Difazni axonalni poranéni

Difuzni axondlni poranéni predstavuje viceloziskové poskozeni nervovych
vldken s naslednou degeneraci bilé hmoty.

Diftzni axonalni poranéni vznikad nasledkem rota¢niho zrychleni mozku
ajeho zdvaZnost tak zavisi na mife akceleracnich a deceleraénich mechanismu.
Cim déle a silngji tyto mechanismy ptsobi. tim je vazZn&j3i postizeni axont. MiiZe
dojit pouze k natazeni axonl. oviem pii hrubsi [ézi se mohou vldkna (a spolu
snimi ¢asto 1 drobné cévy v bilé hmoté mozkové) dokonce pietrhnout. Klinicky
obraz ovlivije také mnozstvi poskozenych axont. Cim je toto mnoZstvi vyssi
a ¢im vice jsou axony poskozené. tim delsi a hlubsi byva bezvédomi a mohou se
objevit 1 znamky kmenového poskozeni. Dalsi pfiznaky difuzniho axonalniho
poranéni jsou rozmanité, 1181 se podle lokalizace poranéni.

Pi1 vétdim rozsahu zpusobuje difuzni axonalni poranéni trvalé nasledky
riazného stupné. ..Zranéni mnohdy pfezivaji ve vegetativnim stavu™ (Mohopl.
Hackel. 2001. str. 70).

Difzni axondlni poranéni se ¢asto kombinuje s ostatnimi typy mozkovych
traumat. Lécba je zaméfena na zabezpeceni vnitiniho prostiedi a masivni aplikaci
nootropik a také odpovidd jednotlivym typim pfidruzenych poranéni. Uprava
stavu ad integrum obvykle nenastava. pretrvava rezidualni fyzicky. kognitivni ¢i
psychosocidlni deficit.

Nové koncepce zafazuji mezi diftzni axondlni poranéni také komoci
mozku. Chépou ji jako jeho nejnizsi stupen. kdy doslo pouze k natazeni axont.

nikoli ke strukturalni 1éz1.

1.1.2. SEKUNDARN{ POSKOZENI

Na zacatku kapitoly ..Druhy poranéni mozku™ jsme jiz uvedli. Ze
sekunddrni poSkozeni mozku vznika s casovym odstupem od urazu jako jeho
opozdény nasledek. a zminili jsme jednotlivé typy sekundarnich mozkovych

poskozeni. Na tomto misté se vice podivame na néktera z nich.
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1.1.2.1. EXTRACEREBRALNI HEMATOMY

Mezi extracerebralni hematomy fadime epiduralni hematom, subduralni

hematom a subarachnoidalni krvaceni.

Epidurialni hematom

Epiduralni (extraduraini) hematom (EDH) vznikd nasledkem akutniho
krvaceni mezi tvrdou plenu mozkovou a vnitini periost klenby ¢i baze lebedni.
Vngjsi vrstva tvrdé pleny piiléha za fyziologickych podminek pevné k periostu.
Nejc¢astéjSim mechanismem vzniku tohoto typu hematomu je poruseni vetsi tepny.
kdy se zvysi tlak krve, jenz dokdze tvrdou plenu od kosti odtladit. Vendzni
krvaceni je méné casté. Nastup priznaki je pak ve srovnani s arteridlnim
krvacenim pomalejsi.

Krome loziskovych priznakti (hemiparéza obvykle na kontralateralni
strané atd.), které maji progresivni charakter, se objevuji ptiznaky zvysujiciho se
nitrolebniho tlaku. K nim patfi bolesti hlavy. nauzea, vomitus a kvantitativni
porucha védomi (somnolence, sopor, koma). Dalsim piiznakem je anizokorie,
s mydridzou na homolateralni stran¢.

Piiblizné u 10 — 27 % zranénych s EDH (Mohopl, Hackel, 2001) se
manifestuje tzv. lucidni interval. Je to obdobi, kdy se zranény probere
z bezvédomi a citi se vcelku dobie. Toto relativni zlepSeni trva nékolik hodin
(nejdéle 24 hodin. vyjimecne az 2 dny) a poté zranény upadé znovu do bezvédomi
(v disledku utlaku mozku krvacenim). Délka lucidniho intervalu zavisi na
velikosti postizené tepny a ruptury v ni a na tom. jak snadno se tvrdd plena
mozkova odlupuje od kosti (k tomu dochéazi snadngji u mladsich jedinct, proto je
u nich EDH c¢astéj$i nez u starSich). Obvykle plati, ze ¢im krat$i dobu lucidni
interval trva, tim rychleji se horsi védomi.

RozliSujeme akutni (manifestujici se do tff dnl po drazu) a subakutni
epiduralni hematom (klinicky se projevujici az po tfech dnech od trazu). Vétsinu
EDH wvSak tvofi akutni krvdceni sdramatickym pribéhem, tj. srychle se
prohlubujici poruchou védomi (béhem 15 minut az 24 hodin od urazu), jez ¢asto
kon¢i fatalné. Pi1 vCasném chirurgickém zékroku (zaméfeném na odstranéni
hematomu. tedy dekomprest mozku) a také v zavislosti na pridruZzenych
poranénich (kontuze mozku. edém). na véku a celkovém stavu nemocneho. vsak

muze byt progndza i relativné dobra.
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Subdurilni hematom

Subduralni hematom (SDH) neboli krvaceni mezi tvrdou plenu a pavuénici
se vyskytuje pétkrat Castéji nez epiduralni hematom (Nebudova. 1998). Klinicky
prubéh SDH zavisi na manifestaci pfiznakt. RozliSujeme formu akutni, kterd se
manifestuje do 3 dnfi, subakutni s manifestaci mezi 3. a 12. dnem. subchronickou
s manifestaci mezi 12. a 21. dnem a formu chronickou. jejiz ptiznaky se objevi az
po 21. dni.

K akutnimu  subdurdlnimu  hematomu dochazi nejcastéji nasledkem
tézkého poranéni mozku. Obvykle vznika na zdkladé ruptuty malych zil
premost’ujicich subduralni prostor.

Vétsinou se vyskytuje v souvislosti s dalSim mozkovym poranénim (¢asto
s kontuzi mozku a edémem). Mozkovou kontuzi provéazi pritomnost krve
v subdurdlnim prostoru témeér vzdy. Akutni subdurdlni hematom je v3ak
diagnostikovan tehdy, jestlize jsou jeho objem a tloustka natolik velké. Ze
vyvolavaji klinické priznaky komprese mozkové tkané.

Ke klinickym projevim akutniho subduralntho hematomu patii
kvantitativn{ porucha védomi, anizokorie (nestejné veliké olni panenky)
a hemipareza (Castecné hybné ochrnuti jedné poloviny t€la). piipadné i epileptické
projevy v lokalizované ¢i generalizované formé. Ve srovnani s epiduralnim
hematomem nebyva klinicky prabeh tak dramaticky. ovSem presto je progndza
vazna i po véasném chirurgickém zakroku.

Chronicky subdurdalni hematom postihuje Casto osoby s atrofii mozku
(napt. star${ osoby nebo alkoholiky) a nemocné s poruchou krevni srdZlivosti.
Jednd se o onemocnéni, kter¢ primarn¢ nespada do kategorie poranéni mozku
v nasem slova smyslu (Mohopl, Hickel. 2001). proto se jim nebudeme vice

zabyvat.

Subarachnoidalni krvacent
Traumatické  subarachnoidélni krvdaceni predstavuje krvacen{ do
likvorového prostoru. Vétdinou se jedna o primiSeni krve do likvoru, jen ziidka se

vytvoli hematom.

2
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Nejéastéji je toto krvaceni zapficinéno traumatem a v ruzné mife byvd
soucdsti vSech kraniocerebrdlnich poranéni, predevSim mozkovych kontuzi.
Povrchové uloZena kontuze byva subarachnoidalnim krvacenim provazena vzdy.

Véaznou komplikaci tohoto typu krvaceni ptedstavuje vznik cévnich
spasmi s naslednou ischemii. i kdvZ ve srovnani s krvacenim z prasklého
aneurysmatu nejsou tyto nasledky tak casté.

K pfiznakiim subarachnoidealniho krvaceni patfi bolest hlavy, fixovand
Sije, zvysend teplota, neklid. Lécba je predevsim farmakologickd a prognéza

dobra.

1.1.2.2. EDEM MOZKU

Edém mozku mizZzeme definovat jako zvétseni obsahu vody v mozkové
tkani. které je nasledkem fokdlntho poskozeni mozku nebo celkovymi
patologickymi stavy. Dochazi k poruseni mozkové homeostazy. ..Zvétseni obsahu
vody vede ke zdufeni mozkové tkané. které pak dale vyvolava mistni a vzdalené
tlakové vlivy™ (Mracek. 1988. str. 31).

Edém mozku ptedstavuje univerzalni odpovéd na rizné noxy. které na
mozek plsobi. Vznikd tedy i jako ndsledek kraniocerebrdlniho poranéni.

Rozlisujeme formu loZiskovou a difiizni. Loziskovy edém se vytvari kolem
primarnich lézi. obvykle obklopuje kontuzni loziska a intracerebralni hematomy.
a klinicky obraz odpovida fokalnim neurologickym priznakiim. V piipadé
diftznitho neboli generalizovaného edému dochdazi na zakladé patogennich
mechanismu k postizeni celé CNS a klinicky obraz je dan syndromem nitrolebni
hypertenze. Stav zranéného je ve srovnani sloziskovym edémem mnohem
zavazng]si a predevsim Zivot ohrozujici.

Pourazovy vyvoj edému mozku je slozity dé&j. na kterém se Ucastni fada
faktord, jez jedny vyvolavaji druhé a druhé potencuji prvni. Dochéazi tak
k uzavieni zaCarované¢ho kruhu, ktery se prerusi plisobenim autoreguladnich
mechanismi, ov§em pouze pokud nebylo trauma prilis velké, Ze by nastup téchto
mechanism znemoznilo. Jinak circulus vitiosus pokracuje dal. vystupnuje
nitrolebni tlak a nésleduje selhani vitdlnich center a smrt mozku (Nebudova,
1998).

Je nutné nasadit antiedematoézni 1é¢bu. pripadné provést chirurgicky

zakrok, jehoz podstatou je dekomprese mozku.
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1.1.2.3. NITROLEBNI HYPERTENZE

Nitrolebni prostor tvoii pevnou neroztaZitelnou schranku, kterd chréani
mozek pied poranénim. Za urcitych patologickych stavi se objem mozku zvétsuje
a tehdy lebka pusobi jako krunyt. ve kterém je mozek sviran. coz muze vést
k sekundarnimu poskozeni. dokonce az s fatalnimi nasledky.

Prvotni prace =zabyvajici se nitrolebnim tlakem pochazeji od
Monroa (1783) a Kellieho (1824), ktefi uvadeji. ze .jiz maly vzestup obsahu
uvnitf tohoto uzavieného prostoru vede ke zvySeni tlaku™ (in Mracek, 1988,
str. 37). Tato mySlenka zastava v platnosti dodnes.

Nitrolebni prostor obsahuje za fyziologickych okolnosti tii zakladni
komponenty: mozkovou tkan, mozkomisni mok a cévy naplnéné krvi. Jakakoli
zména obsahu v nitrolebnim prostoru (zvétSovani objemu patologického
expanzivniho nitrolebntho loziska, napt. hematomu nebo nadoru) se nutné projevi
ve viech tfech komponentach. tedy v mnozstvi mozkomi$niho moku, vody
v mozkové tkani a krve v cévach.

Vvznamnou roli hraje likvorovy prostor. Predstavuje totiz rezervni prostor
a jako kompenzaéni mechanismus tvoit ochranu proti zménam nitrolebniho tlaku.
Postupné spotiebovavani rezervniho prostoru nakonec vede k prudkému

zvySovani nitrolebniho tlaku, ktery zptisobuje kompresi mozku (Mracek, 1988).

1.1.2.4. INFEKCE

Zanétlivé komplikace provézejici poranéni mozku se objevuji nejlastéji
uotevienych poranéni lebky a mozku a u poraneni skryt€¢ penetrujicich.
pfedevsim u frontobazalnich poranéni. Nej¢astéj$imi zanétlivymi komplikacemi
jsou meningitidy, abscesy a osteomyelitidy.

Lécba je pfedevsim farmakologickd. v ptipadé abscesu i chirurgicka.

1.1.2.5. HYPOTENZE
Hypotenze je zplUsobena pedevsim ztratou krve pifi polytraumatu. Témér
pi1 kazdém poranéni mozku dochézi k vétsi ¢i mensi poruse autoregulace a mozek
tak neni schopen kompenzovat pokles krevniho tlaku. Vyrazné se snizuje
mozkové perfuze.
Normalni hodnota mozkového perfuzniho tlaku ¢&ini 10 kPa. Poklesne-li
-

pod 5 kPa, zhorsuje se mozkové prokrveni. Pii poklesu pod 3.32 kPa dochazi ke

ztraté védomi (Nebudova. 1998).
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Snizeni mozkové perflize spoleéné z hypoxémiii ma za nasledek vyvoj

ischemickych zmén v mozku.

1.1.2.6. HYPOXEMIE

Hypoxémie je snizené mmnozstvi kysliku v krvi a vznikd na zaklade
respira¢ni insuficience pii aspiraci krve ¢i zvratkli nebo pii poranéni hrudniku
(pneumotorax. hemotorax) a na zakladé¢ pulmonalni dysfunkce pii centralné
podminénych poruchdch dychani nebo zvysené bronchidlni sekreci apod. ..Za
normalnich okolnosti je hypoxémie kompenzovana zvySenym pritokem. Kdyz to
nesta¢i, nebo tato moznost kompenzace selze, dojde ke zméné metabolismu
glukézy zoxidativni na nelplnou anaerobni formu. To vSak nestaci kryt
energetické naroky mozku a dochdzi k ischemickym zménam®™ (Nebudova, 1998,

str. 90).

1.2. POLYTRAUMA

Polytrauma znamena mnohocetné nebo také sdruzené poranéni. Zavaznost
polytraumat je vystupilovana tim. Ze mira jednotlivych poranéni se nesc¢ita, nybrz
potencuje.

V souvislosti s kraniocerebralnim poranénim mluvime o polytraumatu
z toho dlvodu, nebot” praveé t€7ké poranéni mozku c¢asto byva provazeno dal$imi
zranénimi., nejen v oblasti hlavy.

Procento vyskytu polytraumat se pohybuje mezi 8 az 19 %. pficemz
kraniocerebralni poranéni se jako soucast polytraumat vyskvtuje ptiblizné v 77 %.
Nejcastéji (v 52 %) se jednd o souCasné poraneni mozku a hrudniku. véetné
hrudnich organti, coz je prognosticky nejzavaznéjsi kombinace. Ptiblizné 30 %
tvoiil kraniocerebralni poranéni se soucasnym poranénim v oblasti bficha a 15 %
se zranénim koncetin (Nebudovd. 1998).

Polytrauma byva mnohdy doprovéazeno Sokem. ktery ukazuje na mozné
poranéni v oblasti hrudniku ¢1 bficha nebo na oteviené zlomeniny. ve vSech
ptipadech spojené s vétsim krvacenim. Jestlize se objevi znamky Soku (bledost,
pokles krevniho tlaku. nitkovity tep. snizend kozni teplota, snizené vylucovéni
moci a, je-li zranény pti védomi, ospalost a zivani). je nutno vzdy patrat po

vnitfnim poranéni. A to 1 tehdy, dominuje-li klinickému stavu kraniocerebralni
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poranéni. Samotné poranéni mozku (i t€zké) totiz Sok nikdy neprovazi. K $oku
muze dojit pouze pti rozsdhlém krvaceni z poranéni mekkych ¢asti hlavy.

Také je tieba si uvédomit, ze klinicky obraz muze sveédCit pro
kraniocerebrélni poranéni, ovSem k nému ve skute¢nosti nemuselo vibec dojit
azmény v mozku jsou zptsobené pouze Sokem. Takova situace se mize piihodit
u star§ich pacientll, u kterych je krevni obéh mozku sam o sobé& jiz na hranici
kompenzace. Rozsah poranéni mozku proto hodnotime az po ustupu Sokového
stavu.

Véeasnd aplikace odpovidajici protisSokové terapie (krevni transfuze,
ndhradni roztoky. kortikoidy, uprava ventilace a elektrolytové a acidobazické
rovnovahy apod.) je v takovych stavech zdsadni a mulze vyrazné ovlivnit dalsi

klinicky priubéh, véetn€é mozkovych funkei.

1.3. NASLEDKY PORANLENI MOZKU

Nasledky poranéni mozku predstavuji Sirokou $kalu obtizi v oblasti
fyzického a psychického zdravi a také v oblasti mezilidskych vztahd. VSechny tfi
oblasti jsou vzdjemné propojeny. coZ se vyrazné ukazuje v procesu zotaveni. Nas
vSak v této praci zajima predevsim rovina psychosocialni.

PotiZe po trazovém poskozeni mozku zahrnuji oblast kognitivni. emoéni
a behavioralni. Z vysledki meta-analytické studie. ktera zahrnovala 12 vyzkumu
publikovanych v letech 1980 — 1997, vyplyva. Ze nasledkem poranéni mozku trpi
z kognitivnich funkei nejvice pozornost, zejména schopnost soustiedéni
(Zakzanis, Leach, Kaplan, 1999). Z dalSich kognitivnich funkei byvaji Casto
postizeny pamét a uceni, exekutivni funkce. mysleni a fe¢.

Objevuji se také problémy v oblasti citového prozivani a chovani. K témto
potizim patii emocni labilita (vznétlivost, agresivni vybuchy). impulzivita
(neadekvatnost jedndni, sniZzena ¢i Zadnd anticipace moznych dusledkt). apatie,
snizeni ¢i dokonce ztrata motivace. chybéni vhledu. Z interpersonéalnich problému
jsou pro pacienty po poranéni mozku charakteristické necitlivost vici druhym
lidem, situacné neadekvatni konverzace, obtiZe v ziskavani{ pritel, piip. nezdjem
o druhé lidi, nasledné pak pocity socialni izolace (&1 izolace skutednd)
a osamocenosti a psychické obtize vyplyvajici ztohoto stavu. V nekterych

ptipadech mohou zminéné obtize ustit aZ do psychotickych poruch. Casto se
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u pacientll setkame také sdepresemi a suiciddlnimi mysSlenkami (Kulistak,
2006a).

Veskeré potize se pak promitaji také do schopnosti castnit se pracovniho
procesu. Snizend pracovni schopnost. ¢i dokonce pracovni neschopnost. s sebou
pfindadi mozné ekonomické problémy jedince a jeho blizkych, coz ma za nasledek
dalsi psychické potize. stejn¢ jako nelispé$né zarazeni do pracovniho procesu

(tedy subjektivné vnimané selhani jedince).

Obrazek 1: Nasledky poranéni mozku (Kulist'dk, 2006b. str. 338)

Psychosocialnimi ndsledky u pacientt po poranéni mozku se zabyvala
studie uskute¢néna na pracovisti Neurologické rehabilitace Univerzitni nemocnice
v Kodani. Jednalo se o vyzkum celostatniho rozsahu, ktery sledoval pacienty po
Grazovém posSkozeni hlavy po 5. 10 a 15 letech. Prostfednictvim dotazniku bylo
osloveno 389 respondentti ndhodné vybranych z narodniho registru (z toho 173 po
zlomening lebky. 186 po 1€zi mozku — po kontuzi ¢i traumatické hemoragii.
a 30 s chronickym subduralnim hematomem). znichZz jich odpovédélo 337
(76 %). Studie pfinesla zjisténi, Ze vice potizi se objevuje u pacientli s lézemi
mozku. Procento pacientt, ktefi si neudrzeli premorbidni uroverl zaméstnani €1

vzdeélani, ¢ini u pacientl po fraktuie lebky 14 % a u pacientl s [ézemi mozku 23 —

28
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31 %. Ukézalo se také, ze pii navratu na plvodni pracovni misto se vice projevuji
dusevni deficity nez télesné. Ve srovnani s pacienty po zlomenin¢ lebky udavali
pacienti s mozkovymi lézemi v signifikantné vy$$i mife 1 obtize soviadanim
emoci, spaméti a soustiedénim, ztratili koni¢ky a zdjmy, kterym se dfive
vénovali, a pocitovali Zivotni nespokojenost. Vyzkum také potvrdil, Ze pacienti,
ktefi se snazi zachovat své vztahy s blizkymi tak. jaké byli pfed poranénim, maji
vetsi Sanci zit kvalitnéi a déle (Engberg, Teasdale, 2004).

Nasledujici obrazek zndzoriiuje pribéh zhorSovani a nasledného

vyjasiovani védomi a urovne kognitivnich funkci po trazovém poskozeni mozku.

BGR2 E e  Ps  e re  e

Obrazek 2: Znazornéni stava funkce kiry mozkové jako funkce €asu od vzniku jejiho
poskozeni (A —premorbidni Uroven, B —retrogradni amnézie, C —koma nebo stupor, D —
posttraumatickd amnézie, E —naruseni korovych funkci. F —urovenl uUpravy poruch; dole
vysetiovaci postupy. planované pro hodnocen{ stavu pacienta na dané arovni: 1 —skala hloubky
komatu, 11— vySetfen{ amnézie. [l — neuropsychologické vysetteni. IV — obdobi rehabilitace, V —
vysetfeni pred pracovnim pokusem) (in Kuli§t'dk. 2003, str. 273)

Probrani se zkomatu neni okamzité. spiSe se jednd o obdobi
prodluzujicich se lucidnich intervali a postupné nartstajiciho uvédomovani si
sebe a okoli. které je nasledovano obdobim posttraumatickeé amnézie. Podobné
periodicky probiha i zlepSovani paméti a dal$ich poSkozenych kognitivnich

funkei.
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Kognitivni vykonnost pacienta po urazu mozku se pohybuje mezi 40 -
60 % premorbidni urovné. Trénink téchto funkei je dlouhodoby proces.
Vyznamnou roli hraje neuropsychologické vySeteni, které ndm poda informace
o celkoveé Urovni funk¢nosti, o hlavnich oblastech oslabeni a naopak i o dobte
zachovalych funkcich. Na tomto zakladé pak muzeme pacientovi a jeho blizkym

Iépe objasnit nastalé problémy a adekvatnéji vypracovat u€inny rehabilitani plan.
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2.  KOGNITIVNI FUNKCE

Prostrednictvim kognitivnich neboli poznavacich funkci poznava jedinec
okolni svét i sebe sama, piip. méni skutecnost.

Kognitivni funkce zahrnuji funkce vnimani, pozornost, pamét, uleni,
mysleni, fe¢ a funkce exekutivni. Pfestoze jsme kognitivni funkce takto rozdélili,

zdlraziiujeme. Ze jsou vzajemné propojeny a v sou¢innosti tvoti jednotu.

2.1. VNIMANI (PERCEPCE)

Zakladnim predpokladem Zivota je poznavani vnéjsiho okoli organismu,
jehoz prvotnim vyvojovym stupném je smyslové pozndvani &1 vnimani
(Nakone¢ny. 1998. str. 228). Vnimani tak predstavuje zékladni pozndvaci proces.
jehoZ prostiednictvim je ¢lovék v kontaktu se svym vnéjsim okolim 1 vnitfnim
prostiedim organismu. PficemzZ jedinec neni zaplavovan podnéty. ale vybira si je.
Jednd se o aktivni proces. ktery umoznuje adaptaci organismu a patii tedy mezi
procesy regulujici chovani.

Stimuly z vngjStho 1 wvnitfniho prostiedi jsou smyslovymi receptory
preméiiovany na stimuly bioelektrické a také biochemické a v této podobé jsou
predavany aferentnimi nervovymi vldkny do nervovych ganglii a dale do
ptislusnych ¢asti mozku. Zprostfedkovani svéta tak spociva v adekvatnosti
premény stimul na bioelektrické a biochemické procesy. coz zavisi na funkei
smyslovych organt a jejich individuédlni citlivosti. Navic podnét urcité sily
ajakosti nevyvolava vzdy stejny piivod vzruchu do mozkoveé kiry. ale
ptizpisobuje se biologickému vyznamu daného podnétu v konkrétni situaci
a aktudlnimu stavu organismu (Pstruzina, 1994). Ztoho vyplyva, zZe
zprostiredkovani svéta je velice individualni.

Vnimani se vzdy vztahuje k urc¢itym objektim. které jsou zaroven podnéty
spoustgjicimi vniméani. To. co nas ve vjemovém poll zaujme, vystupuje jako
figura, ostatn{ se stdva pozadim. Vnimani je tedy vvbéroveé zaméfené. pficemz
vybérovost vnimani je funkei pozornosti.

Vnimani nevytvari obraz prosttedi pouze na zdkladé jediného procesu,
nybrz probihd na nékolika urovnich. kdy kazda ztéchto Urovni vytvaii stale

presn€jsi obraz svéta. Vjemy. které jiz jsou syntézou jednotlivych pocitki. jsou

()
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déale usporddavany myslenim. To pfedstavuje daldi rovinu. v niZ je nam svét
zprostredkovavan (Pstruzina. 1994).
Podle smyslovych modalit rozh$ujeme percepci zrakovou. sluchovou,

hmatovou. ¢ichovou a chutovou.

2.2. POZORNOST

Pozornost lze definovat jako dynamickou. regula¢ni, kontrolni
a koordina¢ni funkci, kterd je charakterizovana selektivitou, soustiedénosti
a zaméfenosti psychické ¢innosti ¢lovéka (Chalupa. 1970) a souvisi s urcitou
urovni aktivace (arousal).

V predchozi kapitole jsme zminili, Ze funkci pozornosti je vybérovost
vnimani. Obecné plati, Ze pozornost je vyvolavéana vSim, co mé pro subjekt
vyznam. Podle Rubinstejna (1967) je pticina toho. Ze je pozornost zaméfena
kur¢itému a ne k jinému objektu, nejen v subjektu. ale také v objektu, v jeho
vlastnostech a kvalitach: podstatou je predevsim vztah objektu k subjektu
a subjektu k objektu. Také Riitzel uvadi, ze ..pozornost je selekce. a ta je funkeci
interakce subjektu a jeho prostiedi™ (in Nakonecny. 1995, str. 196).

Pozornost predstavuje adaptivni proces. ktery zajistuje regulaci psychické
¢innosti ¢loveéka. Umoziiyje rychlou orientact v situaci, ve které se nachazime.
Pozornost také hraje roli informa¢niho filtru. abychom nebyli zaplaveni
mnozstvim podnétli, které na nas ve vnéj$im 1 vnitfnim prostiedi pusobi, a tudiz
chrani mozkové procesy pied pretiZzenim.

Pozornost neni homogenni koncept. Podili se na ni nejriznéj$i procesy
a funkce. Zaroven pozornost predstavuje zakladnu mnoha praktickych
i intelektudlnich  ¢innosti aje piedpokladem plvnulého pribéhu mnoha
kognitivnich procest. Pozornost vede k zostfeni vnimani a ke zvyraznéni viemu.
zvySuje se diskriminace podnétl ve vnimani a také v mysleni. coZ ma za nasledek

v

piesnéjsi

zpracovani podnétl, snadn¢jsi pochopeni a lepSi zapamatovani.

Pozornost tak miazeme povazovat za integrujici prvek kognitivnich funkei.

2.2.1. VLASTNOSTI POZORNOSTI

Pozornost lze charakterizovat na zdklad¢ jejich vlastnosti. Témito

vlastnostmi jsou stalost. rozsah. selektivita a intenzita.

(%)
3]
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Stalost pozornosti (koncentrace)

Stalost pozornosti znamena schopnost setrvat delsi dobu v zajmu o urdity
objekt. Jednad se o schopnost soustfedéni se (koncentrace) na uréity objekt pfi
soucasném opomijeni vSeho ostatntho. Opakem je nestalost. neschopnost
soustfedit se. ktera se projevuje rozptylenosti. tékavosti a je dana mnohymi

faktory, napf. tnavou.

Rozsah pozornosti (kapacita)
Kapacita pozornosti vyjadiuje pocet pfedméti a jevl, které jsme schopni

soucasné soustfedéné pozorovat.

Selektivita pozornosti (vybérovost)
Selektivita urcuje. jaké podnéty z celého komplexu podnétll nds upoutaji.

To je ovlivnéno motivaci. emocemi a osobnostnimi rysy jedince.

Intenzita pozornosti

Intenzita pozornosti znamend, jak silné vénujeme pozornost urcitému
objektu ¢1 objektim.

Pozornost ve své intenzite vzdy v uréitém rozsahu kolisa, coz souvisi
s ochranou pfed vyéerpanim a s Gtlumy v senzorickych systémech (je nutny urcity
¢as na zotaveni).

Ke snizeni intenzity pozornosti dochéazi ¢asto i tehdy. pokud se zvysuje
rozsah pozornosti a chceme soucasne udrzet své soustfedéni. Jinak by se

zvySovala psychicka zatéz. coz by vedlo k nartistu svalové tenze, neklidu apod.

2.2.2. KOMPONENTY POZORNOSTI

Existuje nékolik komponent pozornosti. o ¢emz svedéi skutecnost, ze se
poruchy pozornosti projevuji cilené v jedné oblasti, zatimco vykony v jinych
oblastech zustavaji zcela neposkozené. Preiss (1998a) rozlisuje nésledujici

komponenty pozornosti:

= vigilance (bdélost, udrZovania pozornost, angl. sustained
attention) — schopnost soustfedéni pozornosti na monotdnni

podnéty. tedy schopnost udrzovat shodné¢ zpusoby reakce

[O%)
(OS]
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v pribéhu souvislé <¢innosti  (zdliraziluje piedevsim asovou
komponentu koncentrace pozornosti).

= selektivni (zamérena/vybérova pozornost, angl.
focused/selective attention) — schopnost soustiedit se na
relevantni  podnéty. coz souCasne predpoklada odhlizeni od
ostatnich irelevantnich podnéti (tj. schopnost soustiedit se na
vyznamné podnéty 1 pfes rusivé momenty okoli).

. stridava pozornost (angl. alternating attention) -- schopnost
piesunout pozornost z jednoho podnétu na druhy.

o rozdélena pozornost (angl. divided attention) — schopnost
rozdelit pozornost mezi rizné podnéty a ty soucasn¢ vnimat ¢i na
né reagovat.

Rozdélend pozornost zdvisi na stupni  obtiznosti, podobnosti

a zautomatizovani provadénych cinnosti (napf. fizeni auta a rozhovor) a je
nezbytna. pokud reagujeme na komplexni podnéty. _Chn vice si jsou ¢innosti

podobné. tim hiife se pozornost déli.

2.2.3. DRUHY POZORNOSTI
Nase pozornost miize byt upoutana ¢i udrzovana raznymi zptsoby. Podle

toho délime pozornost na bezdéénou, zamérnou a protivolni (Uhlar, 2001).

Bezdécna pozornost

Bezdécna pozornost je vyvolavana ur€itymi charakteristikami podnéti,
jako jsou novost, neobvyklost, nahlost, neocekéavanost. relativni intenzita podnétu
(v tichém prostfedi usly$ime upadnout Spendlik) ¢t vyrazné odliSnd zména

v intenzité apod.

Zamérna (umyslna, volni) pozornost

Zamérna pozornost je védomd, vedena urcitym cilem ¢1 umyslem. Souvisi
s konativni slozkou osobnosti.

Zameérna pozornost se projevuje nastavenim téla smérem k vyznamnému
podnétu a ptipadnymi vegetativnimi reakcemi (napi. buSenim srdce). v senzorické
oblasti pak dochézi ke snizeni vjemového prahu, coz nasledn¢ souvisi se

zvySenim vnimavosti smyslovych organt.
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Protivolni pozornost
Protivolni pozornost je upoutdna né€jakym jevem proti nasi vili, ackoli se
snazime od toho odpoutat (kazdy urcit¢ z vlastni zkuSenosti zna napf. situace, kdy

se mu do mysli neustale vraci jedna a tataZ pisnicka).

2.2.4. NEUROANATOMICKY PODKLAD POZORNOSTI

Pozornost neni vlastnosti pouze jediné oblasti mozku. zaroven vsak neni
ani jeho souhrnnou funkci jako celku (Kulistdk, 2003). Urovenl bdélosti jako
jednoho z vyznamnych aspektd pozornosti a nejelementarné)si formy pozornosti

zajistuje mozkovy kmen a retikularni formace.

2.3. PAMET

Pamét” mizeme definovat jako proces vstipeni. uchovani a vybaveni
informaci nejrizn€jstho druhu. Umoznuje uchovani a dalsi zpracovani minulé
zkuSenosti Cloveka a tim také zajiStuje kontinuitu psychického Zivota. V mozku
probihd mnozstvi biochemickych zmén na trovni synapsi (formovéani proteint),
které jsou navozeny probihajici transformaci bioelektrickych signalt. Tim dojde
k trvalému ulozeni vSech zaznamu. jez organismus védomé 1 nevédome piijal
svymi senzorickymi signaly (Kulist'ak, 2003).

Pamét predstavuje zékladni predpoklad pro uceni, ovSem uzce souvisi take
s ostatnimi kognitivnimi funkcemi. MtZeme si zapamatovat pouze to, co upoutd
nasi pozornost. Schopnost zapamatovani se zvySuje stim, souvisi-li predmét
zapamatovani s nasi zkusSenosti a vyvola-li emo¢ni reakei.

V $irsim smyslu znamena pamét veskerou uchovavanou a v psychické
¢innosti  ¢lovéka intervenujici zkuSenost; v uz$im smyslu pak znamena
zpusobilost védomé reprodukce urcité zkusenosti. tj. védomé (umysiné ci
spontanni) vybaveni védomosti. vzpominky na né&jakou udalost atd. Pamét je
nutno chapat jako systémovy jev, tj. jako fenomén. ktery je funkcéné propojen
s celym komplexem dalsich jevi podilejicich se na formovani psychické ¢innosti.
Co se ty¢e vztahu paméti a uceni, predstavuje pamet dispoziéni zakladnu uceni

a soucasn¢ vyjadiuje i1 jeho produkt, zapamatované.

Ll
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2.3.1. KLASIFIKACE TYPU PAMETI

Broadbent, Atkinson a Shifrin (in Linek, 1998) piedstavili tzv. ,filtracni
teorii, jejiz podstatou je mechanismus selekce informaci, tj. rozliSovani
vyznamnych a nevyznamnych informaci néasledné uchovavanych v paméti, ktery
brani informaénimu pfetizeni mozku. Rozdelili tak pamét na senzorickou,

kratkodobou a dlouhodobou.

Obrazek 3: Schéma senzorické, kratkodobé a dlouhodobé paméti (Linek, 1998. str. 97)

Senzoricka neboli ultrakrdatka pameér predstavuje mimovédomy smyslovy
registr. tedy jakési piedzpracovani vnimanych signalli na kratkodobé obrazy.
Teprve poté nasleduje proces utvaeni paméti kratkodobé. Casové bychom ji
mohli ohranicit stovkami milisekund.

Kratkodobd pamét (Short Term Memory) zahrnuje primarni zpracovani
piijaté informace z vnéj$iho ¢&i vnitiniho prostiedi. jejl integraci. distribuct,
diskriminaci a retenci, aniz by vSak doslo k trvalému ovlivnéni mikrostruktury
kiry mozkové. Kratkodoba pamét se odehrava na arovni kortiko-subkortikalnich
reverberacnich okruhti a je snadno zruSena interferenci informace nové (Linek,
1998). Jeji horni mez trvani se odhaduje na 30 — 90 sec. a kapacita na 7+ 2
fragment (Millerovo magické ¢islo). Uzce souvisi s pracovni paméti.

Nekteré  prameny  (Linek. 1998) uvadeji také pamét prechodnou
(Intermediate Term Memory). Tento typ paméti predstavuje soubor déju, které
zajistuji  prevod informaci zpaméti kratkodobé do paméti dlouhodobe.
Fyziologicky zdklad vsak neni dosud zcela znam.

Dlowhodobd pamet (Long Term Memory) slouzi k uchovani informaci po
dlouhou dobu (n¢kdy az dozivotné — teoreticky je Casové i kapacitné neomezena),

pricemz zaroven dochézi k organizaci uchovdvaného materialu. Podkladem
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dlouhodobé paméti jsou mikroanatomické pirestavby neuronalnich siti a zmény
nervovych bunék. které tyto sité tvofi.

Uchovani informaci v dlouhodobé paméti je podporovano opakovanim.
Nedochazi-li k opakovani relativné malo vyznamnych informaci, jsou tyto
informace zapomenuty na zaklad¢ spontanniho katabolismu kratkodobé
fungujicich proteinl. Informace zanikaji také ,aktivhim odbourdvanim
v zavislosti na aferentaci neuronu™, ubyvanim bunék nebo patologickym

poskozenim neuronti (Linek, 1998, str. 103).

S jinym délenim paméti pfichazi Tulving (in Linek,1998). ktery rozliSuje
pamét” epizodickou (pamét’ pro konkrétni udalosti z minulosti jedince, které mayji
urcity ¢asovy, prostorovy a emodéni kontext — napt. Ze jsme zazili krasné chvile pfi
vecell s partnerem) a sémantickou (pamét’ tykajici se nasich védomosti o svéte
a schopnosti  jejich explicitntho vybaveni., tedy pamét pro fakta, udaje
a encyklopedické znalosti).

Squire a Zola-Morgan (in Linek. 1998) toto déleni vice specifikovali.
Dlouhodobou pamét’ rozdé&lili na explicitni (deklarativni) a implicitni
(nedeklarativni).

Deklarativni pamét obsahuje material pfistupny vnitfni predstavé a tedy
1 védomé pozornosti a reprodukei ¢i popisu.

Rozlisujeme slozku sémantickou a epizodickou (kontextudlni). pfi¢emz
obé spolu Uzce souviseji. Sémantickd pamél je paméti pro fakta, pojmy, vyznamy
slov 1 znalost ptedmétt a odpovida na otazky ,.kdo* a ..co™. Jeji obsah, kterému se
musime ze zna¢né ¢4sti védome ucit, lze ptirovnat k encyklopedickému slovniku.
Epizodicka pamét uchovava naSe piibéhy prozité v minulosti, vztahujici se ke
konkrétnimu casu a prostoru, a odpovida tak na otazky .kdy™ a .kde*. Obsah
epizodické paméti se vaZe k urc¢itému kontextu, zatimco obsah sémantické paméti
na ném nezavisi. Jestlize jsme méli sraz s kamarddem v nedéli ve dvé hodiny
odpoledne na VySehradé. pak obsah pojmu ..VySehrad™ patii do sémantické
paméti a sraz v nedéli ve dvé hodiny odpoledne je obsah paméti epizodické
(Koukolik. 2000).

Obsah nedeklarativni paméti nelze ptimo verbalizovat. Materidl zde
uloZeny zahrnuje podminéné reflexy. motorické uceni dovednostem. adaptacni

reakce na raznych urovnich, nékteré funkce zakladni integrace a také ziskané
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dovednosti. jak s deklarativnim materialem zachazet (Linek. 1998; Zimbardo.
Gerrig. 1999). Byva nazyvana téz paméti procedurélni a odpovida na otazku typu
jake.

Dojde-li k vypadku explicitni paméti (tedy k Uplné amnézii), kdy clovek
neni védomé schopen ¢emukoli se naucit. umoziuje implicitni pamét’ i nadale
vytvaret nové pamctové zaznamy (tedy proces uceni). Implicitné se ucime, aniz
bychom o tom veédéli, a ocitneme-li se v podobné situaci v budoucnu, implicitni
zaznamy nam mohou pomoci situaci vyiesit. Vysvétleni tohoto jevu vSak neni

dosud znamé (Kulistdak. 2003).

Obrazek 4: Taxonomie dlouhodobé paméti (jednotlivym typim jsou prifazeny nejéasté]i
uvadéné ,.obsluzné* mozkove struktury) (in Kuli§tak, 2003, str.155)

Dalsim typem paméti je pamét’ pracovmi. oznaovana t¢z jako pamét
provozni (working memory). Byva ji nahrazovan pojem kratkodobé paméti, nebot
informace zde ulozené slouzi predevsim k feSeni aktudlni dlohy ¢&i situace.
Jakmile tyto informace nepotiebujeme. jsou zapomenuty nebo vytésnény
informacemi novymi. Tento typ paméti mizeme piipodobnit tabulce. na kterou
napiSeme zaznam. jenz je po kratké dobé neékolika desitek sekund vymazan, aby

se uvolnil prostor pro dalsf zdznam.
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Také von Solso (2005) povazuje pracovni pamét za svstém. ktery docasné
uklada informace a manipuluje s nimi. kdyz provadime kognitivni tlohu. Mame
napf. vynasobit C&islo 73 c&islem 64 (aniz bychom si to napsali ¢ pouZili
kalkulacku). MlZeme postupovat takto: ¢tyfi krat tii je 12, zapamatujeme si
dvojku, jednicku ptipocteme k vysledku Sest krat tfi. coZ je 18, ziskali jsme tak
¢islo 19 a za nim onu dvojku, tedy 192. Poté ndsobime Sest krat tfi atd. Podle von

Solsa obsahuje pracovni pamét urcité znaky paméti kratkodobé i dlouhodobé.

2.3.2. NEUROANATOMICKY PODKLAD PAMETI

Pamét je funkei celého mozku. Nékteré mozkové struktury jsou vSak pro
funkci  paméti  vice specifické.  Pri o jejich  poskozeni se tak zvysuje
pravdépodobnost naruSeni paméti a tim 1 schopnosti uceni (Kulisték, 2003).
Mozkové struktury odpovidajici jednotlivym typim dlouhodobé paméti ukazuje
vySe uvedené schéma a také nasledujici obrazek.

Pro podrobngjsi informace odkazujeme na neuropsychologickou literaturu,

ktera otazku neuroanatomického podkladu paméti rozpracovava do hloubky.
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Obrazek 5: Struktury mozku pedilejici se na dlouhodobé paméti (in Kulistak, 2003, str. 160)

2.4. UCENI

Uceni predstavuje aktivni tvofivy proces. ktery rozsifuje vrozeny
geneticky program a moznosti jednat. Uc¢eni vyjadiuje vliivy zkuSenosti na zmény
psychiky. jeZ maji adaptivni funkei. Jsou to takové zmény. jimiz se individuum
plizplsobuje zménénym zivotnim podminkdm ¢&i zménéné situaci (Nakonecny,
1995).

Uceni probihd implicitné ¢i explicitné. Implicitni uceni je nezdmérné,
mimovédomé. jehoZ vysledek se projevi zlepsenim vykonu. Naproti tomu
explicitni uceni je védomym ziskavanim informaci (Schacter et al, 1993).

Pro proces u€eni je charakteristické postupné priblizovani opakovanych
vykont k cilové podobe vykonu. at’ uz formou nahodilych az chaotickych pokusd
a omyll ¢i uspofadanym zkouSenim nejrtznéjSich moZnosti na zaklade

dosavadnich zkuSenosti jedince. Zdokonalovani vykonu se déje prostiednictvim
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autoregula¢nich mechanismt. Jedinec pii realizaci Cinnosti sleduje pribéh
a vysledek své Cinnosti, kontroluje ji na zaklad€ srovnani s jiz zpracovanymi
informacemi a podle toho ji koriguje a nasledné pozménuje dalsi opakovani,
piip. cely plan ¢innosti. PTi tom mu mize pomahat také kontrola a korekce zvenéi.
Opakovani probihd bud .ve spirdle”. smérem k vy$si urovni a kcili, nebo
v kruhu™, 4. na stejné trovni bez piiblizeni se k cili.

Vztah uceni a ostatnich kognitivnich funkci je velice uzky. Zakladem
uceni je rozpoznavani podnétd, tj. vnimani. Ve svych vyvojoveé vyssich formach
je pak spjato s myslenim. Nelze opomenout také vztah uceni a paméti. Budohoska
a Wlodarski (in Nakone¢ny. 1995) chapou pamét” jako schopnost uéit se. Pamét’
muizeme pojimat také .jako predpoklad uceni (uchovavani a pouzivani
zkusenosti) a jako jeho vysledek (uchovédvani a pouzivani novych naudenych
reakei)™ (Nakone¢ny. 19935, str. 319). Optimalizace paméetového procesu zavisi
mimo jiné i na metodé uceni.

Uceni zdvisi také na vysledcich predchoziho uceni, na vlastnostech
jedince. jeho aktualnim stavu a motivaci. na vn€jsich podminkach a interakei
vn&jSich a vnitfnich ¢initeld. Zalezi téZ na védomostech, dovednostech, navycich
a postojich jedince.

Uceni tak predstavuje komplexni proces, zahrnujici .interakce
a interdependence vSech jednotlivych jednoduchych psychickych procest a jejich

funkei™ (Nakone¢ny. 1995, str. 320). V procesu uceni se vSechny diléi psychické

funkce prolinaji a vzdjemné ovliviuji.

2.4.1. VYVOJOVE FORMY UCEN]
Podle vyvojového stupné rozliSujeme nasledujici formy uceni (Nakoneény.
1995, 1998): mmprinting. habituace. senzibilizace. asociativni uceni. udeni

vhledem a napodoba.

Imprinting (vtiskani)

Imprinting je velmi rychlé ucCeni bez odmeény. které je casoveé presné
vymezeno na tzv. kritickou vyvojové senzibilni fazi. V obdobi kratce po narozeni
si vtiskdvame obraz nasSich rodi¢l. Z toho lze usuzovat, Ze funkei imprintingu .,je

vytvoten{ rychlé adaptace vrozenych mechanismu na urcité podnétové vzorce,
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které maji v zivot¢ individua zasadni vyznam* (Nakone¢ny, 1995, str. 327).

Kromé reakei na rodice se takto ué¢ime také reakcim na pohlavniho partnera.

Habituace (navykani)

Habituace predstavuje postupné utlumovani reakei jedince na opakujici se
podnéty. které puvodné aktivovaly orientaéni reakci ¢i ur€ity vzorec chovani
(napt. utek), ale tento svlj vyznam ztratily. Podstatou habituace je ochrana
organismu pred vycCerpanim na zdkladé potlaCovéni reakce na nevyznamné
podnéty.

Je vSak nutné odlisit habituact od uUnavy a senzorické adaptace. Ty
probihaji periferné, zatimco v piipadé habituace se jedna o centralni zpracovani

vyznamu podnéti.

Senzibilizace
Senzibilizace je opakem habituace. Znamena zvySenou pohotovost
organismu reagovat na urcit¢ podnéty. tj. zvySenou vnimavost vici uréitym

podnétim.

Asociativni uéeni

Rozlisujeme dva typy asociativniho uceni. Klasické podminovani je
zaloZzené na podminéném reflexu a je spojovano sreaktiviim chovanim.
Podstatou operantniho & instrumentdlniho podmirniovani je pokus a omyl. tj. akce

organismu (aktivni chovani).

Uceni vhledem

Uceni vhledem souvisi s ndahlym pochopenim .funkce urcit¢ho objektu
v urCité problémové situaci™ (Nakonecny. 1998, str. 154). Toto proniknuti do
problémové situace a chapani vztahi vni lze vysvétlit ndhlou adaptivni

reorganizaci zkuSenosti.

Napodoba
Napodoba je elementarni formou socidlniho uceni (viz nize). kterd se
objevuje u socialné zijicich zivocichti. Bandura a Waltera (in Nakonec¢ny, 1995)

chapou napodobu jako observacni uceni. tj. uceni na zaklad¢ pozorovani, kdy
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jedinec napodobuje chovani jiného ¢lovéka s cilem ziskat tutéz odménu (roli hraje

tzv. zastupné zpeviiovani. tj. zpevilovani pozorované u druhych).

2.4.2. SPECIFICKY LIDSKE FORMY UCENI

Nakone¢ny (1995) wuvadi i zdkladni formy lidského uceni:

senzomotorické, kognitivni a socialni.

Senzomotorické uceni

Podstatou senzomotorického uceni je osvojovani pohybovych struktur,
které jsou zalozené na vzgjemné koordinaci pohybt a na koordinaci pohybl se
senzorickymi dojmy. Je to uceni se pohybovym ndvykam,. které zacinad jiz
vraném véku ditéte vycvikem sebeobsluhy (véetné zakladnich hygienickych
navykd). Kromé sebeobsluhy zahrnuje Siroké spektrum dalSich ¢innosti (jizdu na
kole, hru na hudebni néstroj, psani atd.).

Zakladnim aspektem senzomotorického uceni je tedy pohyb. oviem v jeho
prﬁb;éhu se uplatiiuji také ostatni kognitivni funkce. Tim. ze se pohyby stavaji
postupné presngjsimi. koordinovangj$imi. spojuji se v celky. automatizuji se. se
zdokonaluje také vniméni situace. ve které se &innost uplatiiuje (Cap. 1993).
Propojeni s ostatnimi kognitivnimi funkcemi je patrné také z toho, Ze naptiklad

sportovni ¢innost jako je tfeba volejbal, vyZaduje nejen pohybovou obratnost, ale

zaroven osvojeni si ur¢itych taktickych postuptl.

Kognitivni uceni

Kognitivni uceni se tyka ,.funkéniho zdokonalovani poznavacich procesu™,
predev§im mysleni, kter¢ probthd .jako komplexni proces vytvéfeni
a zdokonalovani kognitivnich ‘'map’. tj. modeli situaci. a které¢ tak umoznuje
dokonalejs$i adaptaci™ (Nakone¢ny, 1995. str. 30). Zahrnuje také ocekavani
budouciho, tedy pfedvidani dalSiho vyvoje situace nebo alternativ tohoto vyvoje.
Clovék se tedy v ramci kognitivniho uceni uéi myslet a prostiednictvim

mysleni organizovat své chovani. Do této kategorie spadd uceni se pojmim,

feseni problémi a uceni se principtim.
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Socialni uceni

Socidlni uceni predstavuje proces osvojovani a vyuzivani socidlni
zkusenosti. Jedinec se uci ze zkuSenosti ziskanych v socidlnich interakcich.

Specifickou formou socialniho uceni je uéeni pozorovanim (observaéni
uceni). tj. u€eni na zaklad¢ pozorovani modelu. Dalsi formu socialniho uceni

reprezentuje identifikace (ztotoznéni se s modelem jako se svym vzorem).

2.5. MYSLENI

Mysleni je zhlediska fylogenetického 1 ontogenetického nejvyssim
poznavacim procesem, ktery c&lovéku zprostiedkovava poznavani skrytych
vlastnosti a vztahti a pfekracuje tak hranice bezprostfedné dan¢ho a pritomného.
Mysleni tak umoznuje dokonalej$i poznavani prostiedi a tim 1 adekvatngjsi

adaptaci na zivotni podminky.

2.5.1. RESENi PROBLEMU

Mysleni lze definovat také jako proces chapani a feSeni problému.
Problém. resp. problémova situace vznika tehdy. kdyz je déan cil ¢innosti. ale
chybgji cesty k jeho dosaZeni. Reeni problému je pak hledanim téchto cest
a vyfeSeni problému jejich nalezenim. Piicemz nékteré problémy jsou pro jedince
zcela nové, jin€ jiz subjekt diive fesil. Podle toho. zda jsou pouZity jiz znamé
zplsoby feSeni, tj. znamé algoritmy. nebo jedinec sméfuje k objeveni nového,
originalniho feSeni, rozlisil Guilford (in Nakone¢ny. 1998) dva zékladni druhy
myS$leni. Prvni zminény oznacuje za konvergentni. druhy za divergentni
mySleni. PtifeSeni problémi tak hraje roli 1 faktor uceni, je tieba uréitych
zkuSenosti, a to jak ve formé¢ védomosti, tak 1 ve form¢ znalosti a praxe. Zaroven

se jedinec feSenim problémi uci, jak problémy fesit.

2.5.2. OPEROVANI S POIMY

Na vyvojoveé vyssi Urovni .se mysleni pretvati v proces operovani
s pojmy™. Pojmy jsou pojmenovanim urcitych objektt a jejich ti{d ..na zdklade
podstatnych spole¢nych znakd. které je soucasne odlisuji od jinych objektd
a jejich tiid™. Pfedstavuji ..abstrakta. v nichz je obsazeno zobecnéné poznani. které
je verbalizovano™, slouzi k oznaCovani veci, d&jii apod. a jsou vyjadfovany

prostiednictvim slov (Nakone¢ny, 1995. str. 95).
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Pro pojmy je -charakteristickd nenazornost, kterd umozZnuje vEtsi
zobecnéni. Tim se poznavani pomoci pojmu stava hlubsim.

Na procesu uéeni se pojmim se podileji zakladni mySlenkové operace.
{j. abstrakce, zobecnovani, srovnavani, tfidéni. analyza a syntéza. Ty se uplatiuji
také v operovani s pojmy a navic k nim pfistupuji jesté souzeni (vytvéieni soudi)

a usuzovani (vyvozovani zaveéra na zakladé nékolika soud), indukce a dedukce.

2.5.3. VZTAH MYSLENI A RECTK

Mysleni se v ranych vyvojovych stadiich rozviji pfedev§im na zaklade
senzomotorické ¢innosti, tedy nezévisle na fe¢i. Pozdé€ji se uz mysleni nemtze
obejit bez fecovych ¢i jinych znaki a jeho vyvoj pokracuje v ndvaznosti na vyvoj
jazyka (Piaget. 1997). Mysleni je tak uizce spjato s fe¢i. V feci se projevuje a teci

se zaroven uskutecniuje.

2.6. REC

Red piedstavuje sdélovaci (komunikaéni) systémy, jejichZ prostfednictvim
se mezi sebou jedinci dorozumivaji. ..Re¢ lze chapat jako soustavu znaki. v nichZ
je zakddovano néjaké sdéleni (Nakonecny. 1998. str. 341). Znaky piitom
zastupuji ur¢ité informace a mohou mit podobu mluveného ¢i psaného slova nebo
ruznych projevi. V tomto smyslu mluvime jak o feci lidi. tak o feci zvifat.

Specificky lidskou formou fe¢i je jazyk. Jednd se o verbalni formu feci
(v mluvené 1 psané podobg), kterou uziva urcitd spolecenska skupina a ktera je
charakteristicka pro urcity narod {&estina, angli¢tina atd.).

Nebeskd (1992) definuje feCovou komunikaci jako komplexni proces. na

kterém se ve vzajemné podminénosti podileji tfi typy predpokladi:

o vrozené mentalni predpoklady uzivani jazyka,

" predpoklady ziskané aktivni interakei jedince s prostfedim
(ucenim),

. faktory aktualné plsobici v dané komunikaéni situaci.

Rec¢i rozumime expresi a percepei fe¢i. Recovd komunikace tak
predstavuje slozit€¢ uspofadany soubor jevi zahrnujici produkei 1 recepci feci
(textu). Produkce fe¢i nebo textu je dana zamérem mluvéiho, naslednym vybérem

komunikacnich prostiedkd a jejich vybaveni zvukovou ¢1 grafickou formou.
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Recepce zacina senzorickym piijmem akustického ¢i optického signalu a konci

interpretaci pfijatych informaci.

2.6.1. NEUROANATOMICKY PODKLAD RECI
Clovek se rodi se schopnosti pro rozvoj fedi. Ten je podporovan stimulaci
okoli. Z mozkovych struktur zodpovida za motorickou stranku fe¢i Broccovo a za

receptivni stranku Wernickeovo centrum.

2.7. EXEKUTIVNI FUNKCE

Exekutivni neboli fidici ¢i vvkonné funkce predstavuji komplex funkei.
které umoznuji samostatn¢ a ucelné jednani. Urcuji, zda a jak kvalitné je ¢lovek
schopen realizovat urc¢ité ¢innosti ve skute¢ném zZivoté.

Jedna se o kognitivni schopnosti, které zahrnuji vili. planovani, ucelné
jednani a uspeésny vykon (Lezak, 1995).

Vile vyjadiuje, zda jedinec chce dosahnout urcitého cile, zda ma
schopnost cilevédomého jednani. Vile uzce souvisi s motivaci. kterd je jejim
zakladnim predpokladem.

Pldanovani predstavuje slozity proces. zahrnujici schopnost flexibilné
reagovat, vytvaret alternativy a také ovladat vlastni impulzivitu (Preiss. 1998a).

Ucelné jedndni znameng jednani vedouci ke stanovenému cili. Podminkou
ucelného jednani je také schopnost seberegulace.

Uspésny vykon je dan dosazenim stanoveného cile.

2.7.1. NEUROANATOMICKY PODKLAD EXEKUTIVNICH FUNKCI

Mozkovymi strukturami zodpovidajicimi za exekutivni funkce je frontalni

lalok. ptedevsim jeho prefrontélni oblast.
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3. REHABILITACE U PACIENTU PO PORANENI
MOZKU

Pojem ..rehabilitace™ znamena znovuobnoveni néjaké schopnosti, resp.
jejiho ptivodniho stavu. Jedna se o soubor opatieni. kterd maji za cil vratit
nemocného co nejdiive do bézného zivota. ..Optimalnim vysledkem rehabilitace
je proto odstranéni vSech dusledkl nemoci ¢i Urazu, které se projevuji na
pohybovém ustroji, rozumovych schopnostech a psychice viibec, 1 na vnitnich
organech™ (Votava. Svestkové, 2003, str. 9).

U pacienti po poranéni mozku je podle Zihla (in Lehner. Eich, 1990)
cilem kazdého rehabilitatniho snazeni redukce ptekazky. kterd vznikla na zakladé
mozkoveého poskozeni a ktera by se bez terapeutické intervence stala chronickou.

U pacientil po poranéni mozku se vétSinou setkdme s kombinacemi
somatickych. kognitivnich, osobnostnich, emo¢nich, behaviorélnich a socialnich
obtizi. Proces rehabilitace zahrnuje péci o vSechny zminéné oblasti.
V rehabilitaénim tymu by tak méli pracovat tito odbornici: zdravotni sestry
a oSetfovatelky, lékari rGzného zameéfeni (neurolog, neurochirurg, internista,
ortoped, rehabilita¢ni lékat, oftalmolog. wurolog, psychiatr), fyzioterapeuté,
ergoterapeut. protetik. psycholog. neuropsycholog. logoped. socidlni pracovnik.

Rehabilitatni proces byva na nékterych pracovisStich obohacen také
o ¢innost arteterapeuta. muzikoterapeuta a dalSich odborniki. Vytvarné techniky
¢i hudba byvaji pacienty vnimany vétSinou pozitivné., nebot umoZnuji
odreagovani. Také mohou pacientovi pomoci projevit sebe sama a nahlédnout na
svoji situaci. Terapeutim pak zprostfedkovavaji moznost pfibliZit se pacientovi
a jeho proZivani.

Na sestaveni rehabilitatniho planu by se méli podilet odbornici ze viech
zminénych oblasti. Jejich vzajemna spoluprace v prubéhu celého rehabilita¢niho
procesu umoziiuje vytvofit ucelenou rehabilitaci. Jestlize se do sestavovédni
rehabilita¢niho planu zapoji také pacient a jeho pfibuzni. Ize z tohoto procesu
vytézit jesté mnohem vice. Ucast rodinnych piisludniki ma v ramci rehabilitace
obrovsky vyznam. BliZze ktomuto tématu pojedname v kapitole ..Holisticky
neuropsychologicky rehabilitaéni program™.

Dulezitym principem rehabilitace je integrace vSech rehabilita¢nich snah.
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Rehabilitace ma nepostradatelné misto jiz v akutnim stadiu arazového déje
(tedy 1 u pacienta v bezvédomi). V té¢to dobé se provadi pasivni rehabilitace
respira¢nich funkef jako prevence hypostazy (pasivni pfekrveni tkani nebo nejnize
ulozené ¢asti organu, napf. plic) a dalSich respiracnich komplikaci. polohovani
k prevenci dekubiti a pasivni cviceni koncetin jako prevence kontraktur.
kloubnich zmén, zmirnéni paréz atd. Jakmile to stav nemocného dovoli (¢asto to
souvisi se zlepSenym védomim), méla by byt rehabilitace jesté intenzivngjsi.
Kromé fyzioterapeutickych a ergoterapeutickych prostredka zarazujeme také
rehabilitaci psychologickou. logopedickou, socialni atd.

Rehabilitace je tedy komplexni proces, ktery by mél probihat dlouhodobé,
soustavné a systematicky. ZlepSovani stavu u pacientt po poranéni mozku lze
dosahovat 1 po delsi dobé od urazu, dokonce po nékolika mésicich az letech
(Lehner. Eich. 1990). zvlasté v ptipadé funkei kognitivnich.

Mira zlepSeni a resocializace (vcetn¢ pracovniho zafazeni) zavisi na
mnoha faktorech: nejen na =zdvaznosti a lokalizaci 1éze. ale také na
psychosocialnich faktorech a na oSetfovatelské péci, farmakoterapii a chirurgické
1écbé a na odbornosti. komplexnosti a intenzit¢ rehabilitace. veetng tréninku
mozkovych funkei. Navic chceme-li odhadnout vysledek terapeutického snazeni.
musime vzdy zohlednit dilezité hledisko, a sice pozitivni ¢i negativni piistup
pacienta a jeho motivaci k 1écbé. Silnym prediktorem vysledki péce je také
terapeuticky vztah. Navéazani terapeutického vztahu s pacientem predstavuje
dulezity predpoklad uspésné rehabilitace.

Vzhledem k tomu. Ze rehabilitace probiha dlouhodobé. musime pii
planovani programu pocitat s unavou terapii, kterd se u mnohych pacientl
objevuje po Sesti az dvanacti mésicich, a to 1 pit dobrych terapeutickych
pokrocich. RovnéZ se setkdme s pfiznaky psychického hospitalismu (Frommelt,
Grotzbach, 1999). Rehabilitaéni proces je vlastné procesem uceni a stejné jako se
v kazdé Skole stfidaji obdobi .Skoly™ a prazdnin. tak bychom také v ramci
rehabilitacniho programu méli pacientim poskytnout pauzu.

Pii sestavovani komplexniho rehabilita¢niho planu je tedy tieba vychdzet

z provazanosti biologické. psychické a socidlni slozky osobnosti jedince.
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3.1. PROGNOZA

Klinicky pribeh u pacientl po poranéni mozku je rizny. Obecné lze tiei,
ze se jedna o dlouhodoby proces zmén. které maji za cil obnoveni ¢i nahrazeni
poSkozenych ¢1 ztracenych funkci. Ovliviiuji jej mnohé faktory a nelze tedy
presné urcit, jaké budou koneéné nasledky. nebo zda se pacient vrati na
premorbidni uroven. Pfesto existuji nékteré skutecnosti. které nam poskytuji
alespon hrubou predstavu o progndze pacienta.

Vzdy zavisi na druhu, lokalizaci a rozsahu léze' a na dobé, kterd od
udalosti, pi1 niz k poskozeni mozku doslo, jiz uplynula. Klinickad zkuSenost
ukazuje. Ze spontanni remise nastdva v nejveétsi mife v prab&hu prvnich Sesti
mésicli. s casovym odstupem od nehody se postupné snizuje. Proces spontanni
obnovy poskozenych funkci byva ¢asové vymezen dobou jednoho roku (Kolb,
Whishaw. 1996). ale v nékterych ptipadech mohou vyrazné zmény smérem ke
zlepieni stavu probihat i déle’. Abychom proces spontédnni remise pozitivné
podpofili a abychom zabrdnili rozvoji chybnych strategii, je tieba zalit
s rehabilitatnim procesem (v komplexnim slova smyslu. tedy i vCetng tréninku
kognitivnich funkei) co nejdiive (Caprez, in Lehner. Eich, 1990; Kolb. Whishaw.
1996). Witte (in Kulistédk. 2003) naopak poukazuje na skute¢nost. ze v prvnich
hodinach po poranéni mozku dochazi k obnoveni krevniho zésobeni a zamezeni
zvétSovani léze, v nasledujicich dnech ke ztrate bunék. apoptdze (tj. k zaniku
bunék ve smyslu programované smrti), zanéthivym reakcim, ohrani¢enim 1éze
avzniku edému a sekundarnich poskozeni a teprve poté k obnovovacim
procesim. Az vtomto stadiu by se podle Witta mélo zacit s kognitivnim
tréninkem. Nedat mozku moznost. aby se ..vzpamatoval™. by totiZ mohlo vést az
ke zvetSeni 1éze. V jaké fazi ma byt trénink kognitivnich funkci zafazen, je stale
diskutovanym tématem (Gauggel, Kerkhoff, 1997).

Dal§im z téchto faktorti je délka bezvédomi. Cim déle bezvédomi trvé. tim

horsi nasledky muiizeme ocekavat. Pacienti. ktefi se probrali z bezvédomi po

' Charakter zmén. které nastavaji po poskozeni mozku. a nasledky s tim spojené nelze omezit jen
na oblast 1éze. Je nutné brat v uvahu i propojeni bunék v oblasti [éze s okolnimi burikami. Navic
musime pocitat s tim. ze mnohé degenerativni procesy mohou trvat i déle nez rok (Kolb, Whishaw,
1996).

" Funkce se ¢asto obnovuji v takovém sledu, v jakém se vyvijely v détstvi. Nejprve dochazi ke

nemozné, odli§it. zda se jedna o proces spontanni obnovy ¢i o vysledek rehabilitace.
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nékolika hodinach, budou mit pravdépodobné jen lehké neuropsychologické
potize. mozna i lehké behavioralni poruchy. U pacientd, ktefi byli v bezvédomi
nékolik dni az tydnt. se projevi zavaznéjsi obtize, ovSem vétSinou dosdhnou plné
sobéstacnosti. Pacienti. kteif piichazeji k védomi po jednom az dvou mésicich.
budou zna¢né postizeni po fyzické i psychické strance. Vhodnou rehabilitaci vSak
Ize docilit alespon urcité urovné sobéstaénosti. Tiimesicéni a del§i bezvédomi ma
za nasledek t&zké fyzické 1 psychické postizeni a tedy i trvalou zdvislost pacienta
na péci druhé osoby. OvSem existuji i vzacné piipady pacientd po poranéni
mozku, jejich? stav se vyrazné zlepsil i po roénim bezvédomi (Splichal.
Angerova, 1998).

Vyznamnou roli hraje i vék pacienta. Obecné plati, ze ¢im mladsi ¢lovék
utrpi uraz. tim je jeho progndza lepSi. U mladSich lidi je totiz schopnost
regenerace organismu  vyS$i. Navic star$i pacienti casto trpi 1 jinymi
onemocnénimi. ktera mohou klinicky prabéh komplikovat. Musime také zohlednit
skute¢nost, ze mladi lidé maji Casto lepsi Sance profesné se uplatnit. Nejde tedy
Cisté jen o vék. ale 1 o dalsi faktory. které s vékem souviseji.

Spolurozhoduje také postoj pacienta k nemoci a vira v uzdraveni, pfipadné
postoj a podpora ze strany rehabilitacniho tymu a rodiny. Uz jen samotnd vira
pusobi jako pozitivni placebo efekt, navic k tomu pfistupuje i zdjem pacienta
o rehabilitaci. Pacient je motivovan a spolupracuje. Na druhou stranu prilis velky
optimismus s sebou miiZze pfinést negativni ddsledky, nebot” ocekdvané vysledky
se nemusi dostavit (a pacient uvizne v bludném kruhu) (Kolb, Whishaw,1996).

K faktorim, ovliviujicim proces rehabilitace. dale patii premorbidni
osobnost pacienta, pfedevsim to, jak se ¢lovék dokézal vyporadavat s tézkymi
zivotnimi udalostmi dfive.

S horsi progndzou je tieba pocitat v piipad€ polviraumat, kterd nejen
zhorsuji celkovy stav. ale také ovliviiuji moznosti rehabilitace.

Co se tyCe urovne kognitivnich funkci. zavisi na mnoha faktorech.
Nevyhnutelnym &initelem je proces starnuti, ktery se zacina projevovat od triceti
let véku. Jiz od tfeti zivotni dekddy muizeme pozorovat pozvolny a od patého

decénia pak vyrazn€j$i pokles urovné kognitivnich funkci (Preiss, 1998a).
Stiznosti se tykaji predevsim paméti (veétSi usili k osvojeni a podrzeni novych

informaci. obtizné vybavovani pojmu).

n
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Dalsimi faktory. které ovliviiuji trovenl kognitivnich funkei, patii Zivotni
styl, aktivity jedince a prostiedi, ve kterém Zije a travi sviij ¢as.

Nizsi uroven kognitivnich funkef je Casto vdzéna na nizsi socidlni status,
na socialni izolaci, nezajem o déni kolem a na celkovou ne¢innost.

Na zakladé téchto faktori mutzeme odhadnout rehabilitaéni potencial
pacienta a podle toho vytvaret rehabilitaéni plan a formulovat dosazitelné cile

(von Cramon, Zihl. 1988: Prosiegel, 1991; Kolb, Whishaw. 1996).

Obrazek 6: Faktory a jevy ovliviigjici vysledny stav po Grazovém poSkozeni mozku (in
Kulistak, 20064, str. 93)
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3.2. REHABILITACNI TYM

Rehabilitacni tym pfedstavuje skupinu odborniki, ktefi spolupracuji pfi
vypracovan{ individudlniho rehabilitaéniho planu pro pacienta a pii dosahovéni
spole¢nych rehabilita¢nich cili.

V tomto smyslu mizeme mluvit o interdisciplinarnim tymu. jehoZ ¢innost
lze pfirovnat k orchestru (Prigatano, 2004). To znamena. ze n¢kdo tidi jednani
¢lentl tymu. Tim jsou kontrolovani, koordinovani a vzajemn¢ na sobé zavisli, aby
doséhli urcitého cile.

Tak jako v orchestru hraje kazdy na svij néstroj podle urcitého fadu

a dohromady pak tvoti celek, také v interdisciplinarnim tymu se kazdy odbornik
zabyva praveé tou oblasti, ke které je kompetentni. ale teprve vzajemné navéazani
téchto disciplin tomu dava onu silu celku.
Clenové tymu by se proto meli pravidelnd setkdvat a diskutovat
o0 pacientovi. predavat si informace, postiehy, dojmy a jako puzzle pak vse skladat
dohromady. aby ziskali co mozna nejpresnéjs$i obraz o pacientovi a mohli mu tak
Iépe porozumét a poskytnout adekvatni péci.

[nterdisciplinarni tym tak v sob& ma obrovsky potencial zajistit rozsahlou
péci o pacienty po poskozeni mozku. Sila tymu spociva také v tom, Ze ¢lenové
tymu maji s kym fesit piipadné obtiZze a mohou se vzajemné podporovat.

Takové fizeni neni jednoduché z nékolika dlvodil (Prigatano, 2004):

1. V ptipadé deficitd kognitivnich funkci je ¢asto obtizné stanovit,
kde piesné omezeni funk¢ni schopnosti pacienta lezi. Z pohledu
rehabilitaéniho tymu tak neni vzdy snadné stanovit. co délat.

2. Clenové tymu si pieji n&jaké vedeni, ale soutasné ho odmitaji.

Fungovéani tymu pak zavisi na talentu a nastaveni terapeutd

1 vedouciho tymu.

3. Dobry dirigent musi mit smysl pro dobré nacasovani a vyvazenost.
aby cilem jeho snazeni byla symfonie a nikoli zmét jednotlivych
zvuk.

4. Tym piedstavuje skupinu se svoji skupinovou dynamikou a s tou
musi umét vedouci tymu zachazet.

5. Kazdy ¢len tymu ma sva prani. své pocity. své hodnoty a je

ochoten nasledovat takového vedouciho. ktery je citlivy
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k individualnim potfebdm ¢lentt tymu 1 potfebdm tymu jako

skupiny a umoZni a podpoii jejich individudlni rast. Zaroven vsak

jeho vedeni musi jednotlivé ¢leny ur¢itym zplisobem ochranovat.

Jestlize vedouci tymu témto potiebam nevyhovi, budou se snazit

jeho roli pfevzit ostatni ¢lenove tymu.

Clenové tymu se v ramci rehabilitace pacientti po poranéni mozku potykaji
s mnohymi stresovymi faktory. riziko vzniku burn-out syndromu je u nich vysoké.
K nejtiZivéjSim  stresoram patii nepiiméfené socialni chovani pacientd,
pochybovani o smysluplnosti rehabilitace a nechut” pacientil a jejich rodin se
rehabilitaéniho programu uéastnit, problémy vyplyvajici ze systému zdravotnictvi,
problémy se spravou zatizeni a chybéni védecky podlozenych ditkazl o efektivité
rehabilitace (Prigatano, 2004).

Narizenf a omezeni dand systémem zdravotnictvi se ve velké mife tykaji
nedostatku financi. S tim souvisi zkracovani délky pobytu pacienta
v rehabilitacnim zatizeni ¢i zizeni rozsahu péce jen na nejnutnéjsi, ¢imz veskera
snaha oSetiujiciho tymu vénovana ptiprave rehabilita¢niho planu prichdzi vniveg.

Dobry vedouci tymu by mél dokdzat zohlednit i aspekty ze strany pacienti
a jejich rodinnych prislu$nikil. systému zdravotnictvi a spravy zafizeni a pracovat
S nimi.

K dobrému vedeni tymu patfi také zajiSténi supervize nékym zvnéjsku.

V ramci psychohygieny je tfeba myslet 1 na organizaci pracovni doby.

3.2.1. LEKARI, ZDRAVOTNI SESTRY, OSETROVATELKY

Lékati pomoci vySetfovacich metod popisuji  jednotlivé priznaky
a syndromy. stanovuji diagnézu a podle toho urcuji ndslednou lé¢bu. Provadeji
operativni zakroky a dal$i vykony. které jsou pouze v jejich kompetenci. Jejich
¢innost je tUzce propojena s Cinnosti zdravotni sester a oSetfovatelek, které
zajistuji odbornou zdravotnickou péci v navaznosti na rozhodnuti Iékafe a také
zakladni péci o pacienta. Vypracovavaji individualni oSetfovatelsky plan, v ramci

kterého se snazi zajistit biopsychosocialni a duchovni potfeby pacienta.
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3.2.2. FYZIOTERAPEUTE

Fyzioterapeuté se zaméfuji na pohybovy systém. Zjistuji poruchy hybnosti
a prostfednictvim pohybu a dalSich fyzioterapeutickych prostiedkd tyto funkce
cilen¢ ovliviiuji. ZlepSovanim pohybovych funkci pifitom pozitivné plsobi i na
funkce psychickeé.

V akutni fazi fyzioterapeuté zajistuji polohovani pacienta jako prevenci
vzniku dekubitd ¢1 kontraktur a provadéji pasivni cviceni koncetin jako prevenci
vzniku kontraktur. kloubnich zmén a pro zmirnéni paréz a pasivni rehabilitaci
respirac¢nich funkei jako prevenci vzniku respira¢nich komplikaci.

V dal$ich fazich s pacientem pracuji na obnoveni hybnosti postizenych
koncetin a na ndcviku lokomoce. Uréuji také, jaké technické pomicky (choditka,

hole apod.) jsou pro pacienta nejvhodné;si.

3.2.3. ERGOTERAPEUT

Cilem ergoterapie je dosazeni co mozna nejvyS$si miry .sobéstacnosti
a nezavislosti jedince ve vSednich dennich ¢innostech (ADL — Activities of Daily
Living). a to jak v prostiedi domécim. tak pracovnim 1 socidlnim™ (Krivosikova,
2006, str. 341). K tomu ergoterapeut vvuziva vybrané a pro pacienta smysluplné
¢innosti. Také pacientovi na miru navrhuje a pfip. 1 vyrabi kompenzaéni
pomucky. bez nichZ by danou ¢innost nemohl vykonavat.

Vrdamel ergoterapie rozeznavame Ctyfi hlavni oblasti. které se ve
skute¢nosti vzajemn¢ prolinaji a dopliuji (Pfeiffer. 1990, 2001; Krivosikova,

2003).

Ergoterapie zamérena na trénink ADL

V této oblasti se ergoterapeut zaméfuje na schopnost pacienta provadeét
viedni denni ¢innosti. Ty zahruji jak zakladni fyzicke funkce (persondini neboli
bazalni ADL). tak socialni aktivity bézného Zivota (instrumenidlni neboli
rozsirené ADL). K personalnim ADL patii osobni hygiena. oblékéani. piiprava
jidla a jeho konzumace. pfesuny. mobilita. Z instrumentalnich ADL jmenujme
napt. nédkup, pfipravu jidla. domaci prace. manipulaci s penézi, pouziti dopravy.
jizdu autem ¢i telefonovani.

Vykon v téchto cinnostech muaze byt ovlivnén dysfunkcemi v oblasti

motorické (svalova sila, svalovy tonus, koordinace apod.). senzorické (Citi, bolest,
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orientace atd.). kognitivni (védomi. pozornost. pamét. schopnost fesit problémy,
komunikace aj.) a v oblasti psychosocialni (napf. osobnost pacienta, jeho
motivace a ndlada, také prostredi, ve kterém se ¢innost provadi) (Krivosikova,

2003).

Ergoterapie cilena na postizenou oblast

Cilem takto zaméfené ergoterapie je zvetSeni svalové sily. zlepSeni svalové
koordinace. zvétSeni rozsahu pohybu a jeho zpfesnéni. Téchto cili pacient
dosahuje pi1 vykonavéani rozmanitych ¢innosti, obvykle s pomoci nejriznéjsich
nastroji a pomiicek. Zat¢z pii vykonavani téchto Cinnosti je postupné ddézovana,
napt. délkou vykonavani ¢innosti. vykonavanim c¢innosti v uréitych polohéach
(vsedg, vstoje). pouzitymi ndstroji a materialy pomucek.

Do této oblasti patii také cileny trénink kognitivnich funkei.

Kondiéni ergoterapie

Kondiéni ergoterapie mé& za ukol odpoutat pozornost pacienta ,od
nepiiznivého vlivu onemocnéni™ a ..udrzet dobrou duSevni pohodu. zvlasté je-li
onemocnéni dlouhodobé nebo trvalé™ (Pfeitfer, 1990, str. 11).

Pii sestavovani planu kondicni ergoterapie vychéazi ergoterapeut ze z4jmu
pacienta. Je dulezité. aby pacienta ¢innost bavila a aby pro n¢j byla smysluplna.
Vyuzivaji se ¢innosti jako napf. ruéni prace. modelovani{ z hliny. prace s papirem.
spole¢enské hry. sportovni aktivity, Cetba.

Silnym motivaénim ¢initelem je nejen lécebné pusobeni Cinnosti, ale
predevsim hmatatelny vyrobek ¢i dosazeni urcitého vykonu. To, Ze pacient néco
viditelného dokdzal, zlepSuje jeho sebedlvéru a upeviiuje pocit znovunabyvani

sil.

Ergoterapie zamérena na predpracovni hodnoceni a trénink

Zavrsenim ergoterapeutického plsobeni je zaméieni na pracovni zaclenéni
pacienta. Vzhledem k ekonomické nejistoté mnohych pacientl predstavuje prave
tato oblast velice duleZitou soucast celého rehabilitaéniho programu. Zahrnuje
modelové ¢innosti a rizné testy. umoziujici posoudit pacientovy piedpoklady pro

budouci pracovni uplatnéni.
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V ramci tréninku pak pacient ..nacvic¢uje dovednosti rizného druhu. anebo
cilené¢ schopnosti. které jsou predpokladem pro zvladnuti vybrané profese®

(Krivosikova, 2003, str. 39).

Z vyse uvedeného vyplyva, ze se ergoterapie snazi o plnohodnotné
zafazeni pacienta do bézného Zivota, do kter¢ho se pacient po propusténi

znemocnice ¢i jiného zdravotnického zatizeni vrati.

3.2.3.1. ERGOTERAPIE V REHABILITACI KOGNITIVNICH FUNKCI

Mezi funkénimi schopnostmi pacienta a poruchami kognitivnich funkei
existuje vyznamnd souvislost (Campbell et al, 1991). Proto je trénink
kognitivnich funkci nedilnou soucasti ergoterapie.

Kognitivni systém mizeme chapat .,jako soubor jednotlivych kroku, které
na sebe navazuji a pfi spravném tazeni jednotlivych krokd umozituji dosahnout
stanoveny cil, vykonat uréitou Cinnost. ..Jedna funkéni ¢innost pfitom muze
obsahovat nékolik kognitivnich systémt™ (Krivosikova. 2006, str. 342). Napiiklad
pii nakupovani jedinec musi iniciovat akci, zapamatovat si polozky nakupu
a pozdégji si je vybavit, planuje, orientuje se v obchodé, realizuje nakup.

Problémy s pozornosti se tykaji schopnosti zaméfit pozornost na urcitou
¢innost a soustiedit se na ni. pfesunout pozornost zjedné aktivity na druhou
(z jednoho podnétu na druhy). vénovat pozornost soucasn¢ vice ¢innostem i
podnétam. Ukoly. vyzadujici vét§i dusevni usili. se stavaji obtizné. a ¢innosti,
diive automaticky vykondvané. vyzaduji védomou kontrolu pozornosti
(Krivosikova, 2006).

Pfi praci s pacienty po poranéni mozku vyuZiva ergoterapeut dva zakladni
ptistupy: lé€ebny neboli restituc¢ni a adaptivni neboli kompenzaéni (Krivosikovd,
2000).

Cilem /écebného pristupu je obnoveni poskozenych kognitivnich funkei.
Tento piistup vychazi z predpokladu plasticity mozku, tj. Ze je mozek schopen
regenerace na zakladé opétovného vytvoteni synaptickych spojeni nebo
vytvofenim novvch neuronalnich spojeni. Ergoterapie pak spoc¢ivd v opakovaném
nacviku a intenzivnim cviceni. jez jsou zameieny na ur¢ité kognitivni procesy.
a predpoklada se. ,.ze pacient bude schopen zobecnit naucené dovednosti do

dennich aktivit™ (KrivoSikova. 2006, str. 342). Vyzkumy. zabyvajici se timto
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tématem. vsak prokazaly. Ze tento terapeuticky piistup ma u nékterych
kognitivnich poruch na zlepSeni funkce pouze omezeny vliv (Thomas-Stonell et
al.. 1994).

Podstatou adaptacniho pristupu je ,.znovuziskani funkénich dovednosti
pomoci kompenzace (ndhrady ztracené dovednosti) a adaptace prostiedi.
Neptedpoklddd mozZnost pifenosu naucenych dovednosti do béZného Zivota
pomoci dlouhodobého cviceni™ (Krivosikova, 2006, str. 345). Ergoterapeut, a ve
spolupraci s nim postupné také pacient, hledaji rlizn¢ strategie a techniky, které
napoméhaji snizit vliv poruchy na provadéni vSednich dennich cinnosti.
Adaptaéni pfistup je tedy zaloZen na pfizpusobeni nebo zméne prostiedi tak, aby
pacient mohl své poruchy kompenzovat (napf. pii neglekt syndromu jako
specifické poruse pozornosti bude ergoterapeut pokladat jidlo na nepostizenou
stranu. tedy tam. kde je pacient vidi). Ptistup pfedpoklada alespon ¢aste¢ny nahled
pacienta na jeho situaci a poruchu, nebot” jen tak bude schopen premyslet o
kompenzacnich strategiich a vyuZivat je. Uvédomeéni si poruchy a své situace sice
muze u pacienta vyvolat frustraci. ta mu vSak pomiize naucit se nové strategie.
Tento pristup je hodnocen piiznivéji z n€kolika divodi. Pacient vidi rychlejsi
vysledky rehabilitace a rychlejsi rehabilitace zkracuje délku hospitalizace. To
souvisi také stim, ze zacvik pacienta a jeho rodiny je rychly a nenaro¢ny

(Faktorova. 2003; Krivosikova, 2006).

3.2.4. PROTETIK

Protetik navrhuje a zhotovuje individualni kompenzaéni pomucky

a pomaha pacientovi pfi zacviku s jejich pouzivanim.

3.2.5. PSYCHOLOG

Cinnost psychologa je Uzce provazana s &innosti neuropsychologa
(viz nize). Predev$im se prolinaji a dopliuji diagnostickd vysetfeni. Proto je
nezbytna jejich spolupréce, aby pacient zbytecn€ nepodstupoval nékterd vyseteni
vicekrat. Vzajemnd komunikace mezi psychologem a neuropsychologem navic
napomaha lep$imu porozumeéni stavu pacienta a adekvatn€j$i volbé nasledujici
péce.

Psycholog se stara predevsim o dusevni pohodu pacienti. a to formou

krizové intervence. podpurné psvchoterapie (kratkodobé 1 dlouhodobe)
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a poradenstvi razného druhu. Pomoc poskytuje nejen pacientim. ale také jejich
blizkym, které tuto péci Casto také potiebuji.

Problémy se tykaji reakci na uraz, tj. na katastrofickou udalost a na
nasledky s ni spojené (Sok, ekonomické a existencialni nejistota, otazka budouci
perspektivy apod.). Mizeme se setkat i se zkratkovitym suicidalnim jednénim,
kterému .se da peclivym sledovanim nalad klientd obvykle predejit
a s problémem nevabné perspektivy psychoterapeuticky pracovat® (Kulistéak,
2006Db, str. 333).

Neziidka se trazem vyosti diivegjsi problémy nebo vyplavou na povrch
problémy ..nové®. Nejéastéjsimi jsou problémy vztahové, véetné sexudlnich.

Neméné casto se objevuji ..t€Zkosti spojené s adaptaci na zménu t€lesného
i psychického prozivani. poruchy emoéni a behavioralni™. jeZz jsou soucasti
nasledk(t po kraniocerebralniho traumatu. cévni mozkové piihody a dal$ich 1ézi
CNS (Kulistéak, 2006b, str. 332). S tim souvisi také poruchy sebehodnocent.

Mohou se projevit i1 potiZze se zvladanim narokli rehabilita¢niho programu
(Gnava az vycerpani, pretizeni mnoZstvim procedur. bloudéni po zdravotnickém
zaiizeni pi1 hledani pfislusného pracovisté). Pro pacienta po poskozeni mozku
miize byt t€Z ndro¢né podavat béhem rehabilitace mentalni vykony (Prigatano,
2004). Zmeéna rehabilitaéniho planu ve smyslu lep$i organizace a zafazeni
relaxace a dalSich oddychovych aktivit dokdze tyto potize zmirnit, &i zcela
odstranit. Proto je spoluprdace mezi odborniky rehabilitaéniho tymu zcela
nezbytna.

Prace psychologa méa v rehabilitaci pacientl po poranéni mozku své
nepostradatelné misto. nebot’ na nefesené problémy se ¢asto nabaluji dalsi a pod
tthou tohoto bfemene se psychicky stav pacienta postupné zhorSuje. To se pak
promita do vysledkli celého rehabilitatniho procesu. Pripadné mohou mit
nefeSené problémy dohru napiiklad vtom. Ze pacient propadne zdvislosti

(Splichal. Angerova. 1998).

3.2.6. NEUROPSYCHOLOG

Hlavni  ulohou  neuropsychologa je  diagnostika a  terapie
neuropsychologickych funk&nich poruch u pacientt po poskozeni mozku.
Diagnostika pritom pfedstavuje zakladni kamen pro sestaveni kvalitnitho

a odpovidajiciho rehabilitatniho planu. V ramci neuropsvchologie by méla zjistit.
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k jakym zménam po psychické strance (osobnost jedince, emoce, kognitivnf
funkce a také oblast motoriky — zejména grafomotoriky. ale 1 jemné motoriky
obecne, veetn¢ feci) nasledkem poskozeni mozku doslo. Neuropsychologicka
diagnostika se nezaméruje jen na deficity, ale snazi se poznat cely profil pacienta
a ktomu patii i zjisténi zachovalych funkci, tj. jakymi funkcemi pacient
disponuje. Také je zcela nezbytné poznat psychicky vyvoj pacienta v celé jeho
historii a ziskat tak informace o stavu pacienta pied urazem'. Jinak by se ndm
mohlo stat, Ze si stanovime cil, kterého nelze dosahnout. Toto riziko viak
vyvstava témei pokazdé, nebot’ diferencidlni zhodnoceni stavu pfed trazem a po
urazu je velice obtizné a nékdy dokonce nemozné.

Podminky pro neuropsychologickou diagnostiku a néaslednou rehabilitact
jsou naro¢n¢ vzhledem k tomu. Ze vétSina pacientl trpi v rdzné mife poruchou
veédomi. Pacient po tézkém poranéni mozku nevykazuje zpocatku zadné nebo jen
nepatrné reakce na stimulaci rozmanitymi podnéty. Zacatek remise. ktery je
spojen s rozjasneénim védomi, nastava. kdyz pacient zalne ve zvySené mite
reagovat na podnéty a vytvaret kontakt k okolnimu prostiedi. Z toho vyplyva, Ze
neuropsychologickéd diagnostika v pribéhu ¢asné rehabilitace musi byt oteviena
dynamice a vychlym zménam béhem restituéni faze. nebot z pocatecnich
globdlnich vypadkd se mohou vyvinout specifické neuropsychologické komplexy
symptoml (Frommelt, Grotzbach, 1999).

Na zakladé zjisténych informaci pak neuropsycholog sestavuje
individualni plan rehabilitace kognitivnich funkei a podle vykonii pacienta
v jednotlivych ukolech a podle vysledkl kontrolnich neuropsychologickych
vySetfeni{ jej postupn¢ upravuje. Na konci rehabilitacniho pobytu provadi
hodnoceni stavu pacienta. podrobné mapuje dosazené uspéchy 1 neuspéchy
(pokroky. regrese. stagnace, platd) a na zdklad¢ jejich rozboru doporucuje
naslednou péci (Kulistdk, 2006b, str. 333).

Cilem je zmirnit kognitivni a emocionalni poruchy po poskozeni mozku
a podporovat pacienta a jeho rodinu ve zvladani profesnich a socidlnich potiZi

témito funk&nimi poruchami zpasobenymi. (Hartje, Poeck, 2002).

' Predstava. ze alterace osobnosti a s ni souvisejici stavy jsou ndsledky trazu, maze byt mylna.
Pacientova osobnost totiz nemusi byt akcentovand ¢t anomalni proto. Ze do§lo k poranéni mozku,
nybrz k urazu mozku mohlo dojit (autohavarii. nehodou v opilosti ¢i jiné intoxikaci, neuvazenym
skokem do vody. hazardem apod.) na zakladé riskantniho chovéani osobnosti jiz premorbidné
akcentované (Splichal. Angerova. 1998).
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Nasledujici piehled popisuyje hlavni oblasti, na které se kognitivni
neuropsychologicka rehabilitace zamétuje (Splichal. Angerova. 1998):

» vizualni percepce. rozpoznavani objektt (vnimani velikosti. tvaru,
barev. pohybu).

= rozpoznavani obliejli (vniméani lidské tvare a riznych emoci),

= orientace v prostoru (lokalizace pfedmétl v prostoru),

* orientace Casem, mistem. osobou,

» fel (schopnost produkovat fe¢ - verbalné se vyjadfovat. tvorba slov
a vet, schopnost porozumeét mluvené feci).

= schopnost ¢teni, véetné porozumeni textu,

= orafomotorika (kresba. pismo).

* pozornost (udrZzeni pozornosti).

= pamét.

= exekutivni funkee.

= porozumeéni a feSeni problémti.

3.2.7. LOGOPED

Logoped pracuje s pacientem na reedukaci komunikacnich poruch. Ty se
tykaji nejen mluvené feCi (afazie), ale také grafické stranky Fe¢i (naruSeni
pisemného a ¢teného projevu). Ke komunikaénim porucham patii také poruchy
hiasu, kombinované smyslové vady s poruchami fe¢i nebo potiZe s polykanim
(Skodova, Jedli¢ka, et al., 2003).

Zlepseni komunikac¢nich funkef pacienta souvisf mimo jiné se
zkvalitnénim komunikace a nasledné spoluprace mezi pacientem a cleny

rehabilitacniho tymu.

3.2.8. SOCIALNI PRACOVNIK

Socialni pracovnik pomahd pacientovi pii feSeni socialné pravnich
problémi. Otazky se tykaji predevs§im didchodu a dal§ich socidlnich davek.
podminek bydleni, vztahl pitbuznych k pacientovi a také situace na pracovisti,
kde pacient pied urazem pracoval. .. pfipadné moznosti ziskat pracovni
uplatnéni* (Votava, 2003. str. 51). Nepostradatelnou ulohu ma socidlni pracovnik

v okamziku. kdy se pacient za¢ne znovu zapojovat do pracovniho procesu.
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3.3. NEUROPSYCHOLOGICKA REHABILITACE

Neuropsychologickou rehabilitaci Ize v SirSim  pojeti ., vymezit jako
funkéni adaptaci ¢lovéka s mozkovym poskozenim na bézné denni Cinnosti®.
zahrnujici sebeobsluhu. naplii volného ¢asu srekrea¢nimi aktivitami, vykon
povolani v plné ¢i piizpisobené mife a plnéni dal$ich socialnich a privatnich
funkei. V uz8§im smyslu je chapana jako kognitivni retrénink neboli restituce
vyS8Sich psychickych funkci, jiz se ,rozumi systematické usili o zlepSeni
mozkovych deficitl. které¢ na nékterych trovnich narusuji zpracovani informace,
piichédzejici do mozku zevnitf i zvnéjsku organismu™ (Kulist'ak, 2003, str. 272).

Vyvstavd vsak otdzka, zda =zalit nacvikem elementarnich funkci
primarné zaméfit na komplexni ¢innosti ,,a tim postihnout i jednotlivé samostatné
kognitivni funkce™ (princip ..shora — doli™). Jako piiznive)si postup se zda byt
princip zdola — nahoru (a praxe tomu nasveédcuje). Redlna skuteCnost totiz
pacienta spontann¢ vede k propojovani jednotlivych funkei. .napf. v ramci
sebeobsluhy. takze nejde o zadné uméleé vydélovani ¢asti z celku. Jednotlivé
komponenty funkce je zapotiebi bud posilit. vhodnym zplsobem pii Gplné
nefunkénosti obejit, nebo nahradit a integrovat do novych (kognitivnich) schémat™
(Kulistak, 2003, str. 274).

Neuropsychologicka rehabilitace  je zalozena na detailn{
neuropsychologické funkéni analyze a vychéazi také z terapeutickych moznosti.
Od této .Dbaseline” se pak terapeut odrazi pii sestavovani individudiniho
tréninkového planu. ktery se pacientovi ..Sije na miru~. To predpoklada urcéitou
miru kreativity terapeuta.

Utvarent vhodného planu rehabilitace napomaha blizsi poznavani pacienta,
na zéklade dlouhodobé&jsi spoluprace a také pozorovanim pacienta pfi rlznych
¢innostech.

Tréninkovy plan by mél byt s pacientem diskutovan, a to nejen na poc¢atku,
ale 1 v pribéhu tréninku. Pacient ma pravo na to védét. jaky je jeho stav. Na
zaklad¢ informaci o svém stavu bude pacient i Iépe rozumét navrhovanému
tréninkovému planu. Zaroven se terapeut sezndmi s pohledem pacienta - jak on

sdm svuj stav vidi, co si od terapie slibuje.
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3.3.1. PROZIVANI ,,PORANENI MOZKU*

Na zacatku neuropsychologické rehabilitace stoji subjektivni prozivani
pacienta, které musi byt zohlednéno pii neuropsychologickém vysetfeni a pfi
planovani rehabilitatniho procesu. Nebude-li pacient neuropsychologické
vySetfeni nebo rehabilitaéni program vnimat pfinejmensim jako ndpomocné. pak
nebude spolupracovat a na terapii se bude podilet jen pasivné. Prvni princip
neuropsychologické rehabilitace proto zdlraziiuje nutnost porozumét pacientovu
prozivani. Casto je prozivani pacienta poznamenano zmatkem a frustraci.
Nastavime-li terapii na redukci zmatku a frustrace, pak bude pacient motivovan ke
spolupraci. a to nezavisle na tom. zda rehabilitaéni prostfedky vedou ke zlepSeni
vySS§ich mozkovych funkci ¢i nikoli. Dat pacientovi pocit. Ze se svymi potizemi
neni sdm a ze ho okoli podporuje, stoji v poptedi terapie (Prigatano, 2004).

PrestoZe je proZivani velice subjektivni proces, miZeme u pacientd po
poranéni mozku najit n&které spoleéné rysy. Casto se setkdme s tim. Ze pacienti
nejsou schopni plné vnimat rozsah své neuropsychologické poruchy. ne€kdy
dokonce ant jeji ptitomnost. Na zakladé nedostate¢ného nahledu se pak pasivné ¢i
aktivn¢ vzpiraji ur¢itym potencialné napomocnym rehabilitaénim prostredkim.

Poruseny obraz sebe sama ovliviiuje chovani pacienta. coZ s sebou pfindsi
psychosocialni disledky.

Mnozi pacienti po poSkozeni mozku se citi ,,blokovani* dé¢lat véci, které
by chtéli délat. Jsou frustrovani tim, ze nemohou ridit auto. Ze se nemohou vratit
do svého plvodniho zaméstnani, Ze st nemohou vzpomenout na dilezité
informace. Ze jim je feCeno, co maji délat. misto toho, aby se sami rozhodli. Ze si
pfipadaji hloupi.

Nepodafi-li se pacientovi po poSkozeni mozku dosdhnout urcitého cile
nebo udrzet néjaky piijemny stav. muze frustrace prejit do katastrofické reakce.
Pacient pak jen obtizné odhaduje skutecné pti¢iny svého selhdni a je situaci
jednoduse ..prevalcovan™. Katastroficka reakce nastava tehdy. kdyZ pacient neni
schopen rozpoznat svou frustraci a pracovat s terapeutem na jejim odstranéni €1
snizeni (Prigatano, 2004).

Cim vice pozornosti vénujeme sdélenim pacienta o jeho subjektivnim
stavu a budeme mu naslouchat, tim lépe mizeme naplanovat rehabilitacn{ proces.

Uspésna neuropsychologicka rehabilitace je zaloZena na porozuméni symptomim
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a podpofe pacienta a jeho rodiny v zachazeni s nastalou situaci. Tomu napomahd
schopnost vidét Zivot z pohledu pacienta.

Pritom je ze strany odbornikd délezitd nejen klinickd senzitivita, ale
i klinicky rozum (tj. aby vychazeli zrealnych moznosti a zastali stait nohama
pevné na zemi) v praci s pacienty.

Cilem neuropsychologické rehabilitace je zprostfedkovat pacientovi jeho
poruchu .lidskym™ zplisobem, aby se snasledky posSkozeni mozku Iépe

vypotadal.

3.3.2. PRINCIPY NEUROPSYCHOLOGICKE REHABILITACE

V systematickém neuropsychologickém tréninku bychom méli zohlednit
tyto aspekty (Zihl, in Lehner. Eich, 1990: Lurija. 1992: Kolb. Whishaw, 1996
Frommelt, Grétzbach. 1999):

. primarni cil rehabilitace musi byt zaméfen na neuropsychologicky
deficit.

= rehabilitacni trénink by mel plné vyuzit i zbylé funkce.

. je tfeba vzdy zohlednit osobnost pacienta a jeho emocionalni

a motivacni potfeby. které deficit doprovazeji.

= pti planovdni rehabilitace je nutné zohlednit profesni zameéreni
a konicky pacienta, cvi¢eni by méla mit pro pacienta smysl,

. rehabilitace pacientt po poranéni mozku se musi utkat
snerealnymi predstavami. které pacienti o svych funkénich
schopnostech maji. stendencemi nepfipoustét si  poSkozeni
a popirat kognitivni a osobnostni deficit.

. je nutné v ramei kognitivniho tréninku zatfazovat .,oddechovy cas™
(efekt uceni je vys$si. kdyz pacient provadi ur¢itou tlohu v relativné
uvolnéném stavu — tomu napomahaji také rizné relaxalini
techniky).

= tréninkové ulohy by meély co moznd nejpiesn¢ji odpovidat
vykonovému a funkénimu deficitu.

. vzdy bychom méli postupovat od jednodussi trovné urcité ulohy —
v zavislosti na druhu a mife poskozeni — k obtiZn¢jsi. resp. ¢innost,
kterou se méa pacient naucit vykonavat. bychom meéli rozlozit na

jednotlivé kroky a postupné je spojovat dohromady,



Veronika Umlaufova

. ulohy musi byt koncipovény tak, aby meél pacient zazitek uspéchu,
aby vidél, Zze 1 v oblasti deficitu dokaze urcitou ¢innost vykonat (to
zvySuje motivaci ke spolupréci a pocit vlastni hodnoty).

" urc¢itd funkce musi byt procvicovana tak dlouho, dokud nenf
upevnéna, proto je nutné pravidelné opakovani konkrétni ¢innosti,

. feSeni ulohy (napf. Cas fteSeni ulohy. chyby) by meélo byt
kvantifikovdno, aby tak byl pacientovi ziejmy jeho vysledek
a mohl tak sledovat mozné pokroky pti dal$im tréninku.

" po ukonceni ulohy by méla byt pacientovi poskytnuta pifima.
bezprostiedni zpétna vazba (v této souvislosti je zdlraziovana
prednost tréninku prosttednictvim poc¢itacovych programi),

. dilezité také je, dat pacientovi urcité perspektivy, kde by se jeste

mohl zlepsit.

3.3.3. MODELY REHABILITACE U PACIENTU PO PORANEN]
MOZKU

V literatute se setkame s riznymi rehabilita¢nimi modely. V této kapitole
pojedname o dvou konceptech rehabilitace, ptricemz kazdy pojimé problematiku
z jiného thlu pohledu. Pfedstavime tzv. fazovy model a dale model holisticky.

Piestoze je tato kapitola je zaméfena viceméné prakticky. nelze popsané
modely vzdy zcela aplikovat v praxi. A to ztoho divodu, Ze podminky na
konkrétnim pracovisti mnohdy nevychazeji takovému modelu vstiic nebo mnoha
pracovi$té nemaji takové moznosti a je tedy nutné model témto podminkdm

a moznostem ptizpusobit.

3.3.3.1. FAZOVY MODEL

Fazovy model pfedstavuje propracovanou organizaci rehabilitaéniho
procesu. Nasledujici text vychazi ze zkuSenosti s timto modelem v Némecku, kde
je jiz nekolik let praktikovan a kde dopomohl .optimalizovat strukturu
rehabilitacnich zafizeni a umoznil transparenci rehabilitatniho procesu nejen pro
lékate a pacienty. ale také pro zdravotni pojistovny™ (Lippertova-Griinerova.

2005. str. 26).
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Podstatou fazového modelu je rozdéleni rehabilitaéniho procesu na nékolik
fazi. Jednotlivé faze, doba i intenzita terapie jsou presné vymezeny a je tudiz
jasné definovano, do které faze ma byt pacient zafazen.

Piinos tohoto modelu spociva vtom. Ze umozZiuje vcasné zapoleti
rehabilitaniho procesu, ¢asto jiz v pribeéhu akutni fdze onemocnéni, a zajist'uje
kontinuitu a kvalitu rehabilita¢niho procesu.

V ramci fazového modelu jsou rozliSeny tyto faze (Lippertova-Griinerova,
2005):

. akutni faze onemocnéni (faze A).

= faze wvcasné rehabilitace - béhem této faze musi byt v pfipadé

nutnosti stale zajisténa intenzivni péée (faze B).

= faze, kdy je pacient je jiZ schopen v terapii spolupracovat (faze C),
' faze po ukonceni rané mobilizace (faze D).
= faze po ukonleni intenzivni lé¢ebné rehabilitace a rehabilitace

pracovni (faze E).
. faze, kdy jsou nutné dlouhodobé podporujici vykony, které

zachovévaji stav pacienta (faze F).

Faze A — akutni faze onemocnéni
Jedna se o obdobi kratce po trazu, kdy je pacient hospitalizovan
v zafizenich akutni péce. Jiz v této dobé se uplatiiuji prvni formy rehabilitace

(viz uvodni text kapitoly ,.Rehabilitace u pacientl po poranéni mozku™).

Fize B — faze vfasné rehabilitace

Je-li ukoncena akutni terapie. aktualné¢ nejsou nutné zadné operacni
intervence a stav je relativné stabilizovan, ptechézi pacient do faze vcasné
rehabilitace.

Do této faze jsou casto piijiméani pacienti s tézkou poruchu védomi,
zpusobenou poskozenim CNS. a jsou tak stadle plné odkézéni na intenzivni
oSetfovatelskou péci. Ve vétsiné pripadd jsou inkontinentni a vyZivovani sondou.
Chybi schopnost aktivni spoluprace.

K cilim této faze patii zlepSeni védomi a navazani kontaktu s pacientem

(podpora komunikace a kooperace), zacinajici mobilizace, zmenSeni stupné
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poSkozeni CNS. zamezeni sekunddrnim komplikacim. Posuzuje se rehabilita¢ni
potencial pacienta a na tomto zakladé se planuje rehabilitaéni postup.

Cilena rehabilita¢ni a oSetfovatelska péce probiha denné, a to 4 — 6 hodin
(Lippertova-Grinerova, 2005), se zaméfenim na aktivizaci pacienta a prevenci
sekundérnich komplikaci.

Kromé oSetfovatelské a lékarské péce. jsou indikovany tyto rehabilitaéni
metody: stimulujici terapie (podpora motoriky a senzoriky, facioordlni stimulace),
zakladni trénink vSednich dennich ¢innosti (ADL), poradenska ¢innost (zpocatku
predevsim pro rodinné ptislusniky pacienta) a posouzeni dalsich fazi rehabilitace.

Terapie v této fazi trvda az 6 mesict, ve zvlaStnich pfipadech 1 déle.
Nedojde-li po osmi tydnech intenzivni rehabilitace k zddnému funkénimu
zlepseni. musi byt faze B ukon¢ena.

Podle pribéhu onemocnéni pokracuje pacient po propusténi z faze B ve
fazi C nebo ve fazi F. V nekterych piipadech miize byt ve smyslu intervalové

terapie indikovano opétovné ptijeti do faze B nebo do faze C.

Faze C — faze véasné mobilizace a zacinajici spoluprace

Pacient piijaty do této faze jiz nenf odkdzan na intenzivni péci, ovSem péci
oSetfovatelskou a lé¢ebnou vyzaduje 1 nadale. Stadle musi byt kontrolovan pribeh
primérniho a pfipadnych sekundarnich onemocnéni.

Védomi pacienta je jasné. pacient dokdZe adekvatné reagovat na vyzvu
k jednoduchym aktivitdm. je schopen komunikace a interakce. Je mobilizovan
adenn¢ se aktivné ucastni nékolika individudlnich terapii. trvajicich pfiblizné
30 minut. Nékteré terapie mohou probihat 1 v malych skupinéch, tomu vSak v této
fazi byva spis zridka.

Do popiedi cild vystupuji omezeni sekundarnich poSkozeni a lécba
funkcnich deficitd.

Rehabilitace usiluje o zlepSeni mobility pacienta, o obnoveni zdkladnich
funkei nervového systému (vnimani, pozornost. orientace. pamét, komunikace,
motivace. afekt. senzomotorika a koordinace) a o co nejvyssi samostatnost ve
vykonavani vsednich dennich ¢innosti. Tomu napomadhaji rizné pomucky. které
jsou pacientovi nabidnuty. Rehabilita¢ni tym podporuje pacienta v piekondvani

nasledkd onemocnéni a poskytuje poradenskou ¢innost pro pacienta i jeho blizké.
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Takeé 1écba v této fazi obvykle trva az pll roku a ve zvlastnich pfipadech
i déle.

Po propusténi z faze C mtize byt pacient piijat do faze D, E nebo F.

Faze D

»~Faze D je definovana jako faze tradi¢ni lékatské rehabilitace po ukonéeni
rané faze mobilizace™ (Lippertova-Griinerova, 2005, str. 30).

Pacient, piijaty do této faze, je schopen a ochoten se na terapii aktivné
podilet a ugit se terapeutickym postupim. OSetfovatelska péce je nutnd jen ve
vyjimecénych pfipadech. V ramci ADL se o sebe pacient dokaze postarat, v tomto
sméru je jiZ samostatny.

Cile této faze sleduji aktivni Zivot pacienta ve spolecnosti. Rehabilita¢ni
proces se zaméfuje na obnoveni funkci CNS, které jsou relevantni nejen pro denni
zivot pacienta. ale i pro jeho zafazeni do zaméstnani. Cilem je také zlepSeni
zbyvajicich funk¢nich deficitd. kompenzace zbyvajicich postizeni a adaptace na
né. OSetfovatelskd péce je pozvolna redukovana, coz umoZnuje postupnou
socialni reintegraci.

Planuje-li pacient navrat do zaméstnani nebo do Skoly, ,musi byt
provedena cilena analyza moznosti zatiZzeni a schopnosti k pracovni ¢innosti®
(Lippertova-Griinerova, 2005, str. 31).

I vtéto fazi pokracuje psychologickd podpora pacienta a jeho rodiny pii
vyrovnavani se snasledky onemocnéni a pil planovani blizké 1 vzdalengjsi
budoucnosti. Nedilnou soudasti rehabilitacnitho procesu 1 nadéale zlstava
poradenstvi.

Rehabilitace je provddéna formou individudlni i skupinovou a muze

probihat jak v 10Zkovém rehabilitaénim zafizeni. tak v dennim stacionafi.

Faze E

Faze E zahrnuje terapii. jejimiz cili jsou zachovani uspéchii dosavadni
rehabilitace a podpora socidlni integrace a integrace do pracovniho ¢i $kolnfho
prostiedi. Terapie obsahuje rizné formy profylaxe. zaméfené na zamezeni vzniku
sekundarnich komplikaci nasledkem funkéniho postizeni.

Pacient v této fazi je dobfe orientovany a vétsinou pln€ mobilni.
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Urovei mozného  funkéniho zlepgeni byva vétSinou dosaZena
v pfedchozich fazich a k dal§imu vyraznému pokroku jiZz nedochazi. Presto
existuji ptipady. kdy zlepSeni stavu nastalo dokonce az po nékolika letech od
urazu (Lehner. Eich. 1990). Proto je jednim z cilii této faze ..udrzeni, zlepSeni
nebo umoznéni télesné a psychické pohyblivosti a duSevni vyrovnanosti
(Lippertova-Grinerova, 2005, str. 32). S tim souvisi podpora pacienta v zatazeni
do rodinného. pracovniho ¢i Skolntho a spolecenského zivota. podpora
samostatnosti a aktivity pacienta. zajisténi technickych pomiicek a poradenstvi

v pfipadé nutnych stavebnich uprav.

Faze F

Do této faze jsou piijimani pacienti, u nichZ proces rehabilitace (v jakékoli
fazi) nevedl k vyrazné zmeéné zdravotniho stavu. Zastali postizeni tézkymi
funkénimi deficity a jejich stav vyZaduje stalé oSetieni. Jednd se o pacienty
stéZzkym komplexnim poskozenim a poruchami védomi, véetné pacientl
s apalickym syndromem. ktet{ jiZ nejsou schopni samostatného Zivota.

Péce o tyto pacienty je dlouhodoba. nekdy 1 stala. a zahrnuje predevsim
stimulujici a aktivujici terapii a profylaxi sekundarniho poskozeni.

Nektere rodiny vyjadiuji piani pec¢ovat o takto nemocného doma. Péce
v rodinném kruhu je s technickou a terapeutickou podporou samoziejmé mozna.
Naroky kladené na ¢leny rodiny vSak vétSinou vedou k jejich vysileni. Proto
doporucujeme stiidavé umisténi pacienta v rehabilitaCnim zafizeni a v rodiné
(Lippertova-Griinerova, 2005).

Ptelozeni pacienta do fazeF je mozné zkter¢koli vySe uvedené
rehabilitacni faze. Dojde-li ke zlepseni funkéniho stavu. je pacient opét piijat do
ptedchazejicich rehabilitacnich fazi (). taze B az E). Proto je tfeba stav pacienta
pravidelné kontrolovat.

Fazi F mazeme rozdélit na fazi F1 a fazi F2.

Faze F1. casové ohraniCena dobou dvou let. vychazi z predpokladu
skrytého rehabilitaéniho potencialu pacienta. Terapie usiluje o rozvoj tohoto
potencialu. Terapeuticky plan sestdva predevSim z fyzioterapie. tyzikalni terapie
aergoterapie  a v nekterych  pfipadech 1 ztréninku  zakladnich

neuropsychologickych funkei.
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Dulezitou roli v této fazi hraje multimodalni stimulace, zapocata jiz ve
fazi B. Ve fazi F ji ¢asto provad¢ji rodinni piislusnici.

Ve fazi F2 se peCuje o pacienty s t&Zkym mozkovym poSkozenim, jejichz
rehabilitacni potencidl je maly. Faze F2 tak predstavuje ¢asové neomezenou péci

o pacienta a zachovani dosazenych tispéchl v rehabilitaci.

Jednoznacné vymezeni kazdé faze umoziuje ..transparentnost a zajisténi
kvality rehabilitatniho procesu. To je i podminkou vybudovani efektivni sité
rehabilitanich zafizeni. Fazovy model jednak zrychli pfijeti pacienta do
vhodného =zatizeni, jednak urychlyje jeho rodinné. spolecenské a pracovni
zafazeni® (Lippertova-Grinerova, 2005, str. 33). Aby model mohl takto fungovat
a byla zajisténa kontinudlni rehabilitace, je ovSem nezbytnd vzdjemna spoluprace

jednotlivych rehabilitacnich zafizeni.

3.3.3.2. HOLISTICKY NEUROPSYCHOLOGICKY REHABILITACNI PROGRAM
Rehabilitaéni program zalozeny na holistickém pfistupu zformuloval jako

prvni Kurt Goldstein.

Cilem takto pojaté rehabilitace je znovuobnoveni vys$Sich mozkovych
funkci a osvojeni adaptaénich a kompenzacnich metod. OvSem program pracuje
také s reakcemi pacienta na jeho deficity a s psychosocidlnimi disledky. které
znasledkl poskozeni mozku vyplyvaji. Predpokladem dosazeni cild jsou
pravidelna setkani rehabilitaéniho tymu s pacientem. aby mohl byt pribéh
rehabilitacniho procesu kontrolovan a mohla byt objasnéna mozna nedorozuméni,
zklamani a konflikty (realné i vnimané).

Kognitivni 1 osobnostni deficity po poskozeni mozku se vyrazné projevuji
v komplexnich nestrukturovanych situacich. Proto by mély byt vramci
neuropsychologické rehabilitace vytvoreny méné komplexni a strukturované
socialni situace. které budou pozvolna a cilesmérné prechazet v komplexngjsi
améné strukturované socidlni situace podle toho. jak se snimi pacient
vyporadava. Tak lze také zjistit. jakym situacim se pacient umi piizplsobit
a s jakymi umi zachazet.

Holisticky = neuropsychologicky  rehabilitatni  program  zahrnuje
individualni i skupinovou terapii a sestdva z péti navzajem propojenych aktivit

(Prigatano. 2004):
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- vytvofeni terapeutického prostiedi (terapeutického spoleCenstvi),
" kognitivni podpora a kognitivni trénink.

" psychoterapie,

. aktivni podpora a za¢lenéni a zaskoleni ¢lent rodiny.

= chranéna prace.

Vytvoreni terapeutického prostiredi

Vytvoieni terapeutického prostiedi (nazyvaného t€Z terapeutické
spolecenstvi) stoji na zacatku rehabilita¢niho procesu. Aby mohlo byt terapeutické
spole¢enstvi vitbec utvofeno. je tieba ur¢ité vymezeni od ostatnich terapeutickych
¢i klinickych aktivit. Toto spoleCenstvi piedstavuje casoveé ohranicené, chranéné
prostiedi. které pacientovi postupné umoznuje stat se nezavislym a produktivnim.
Zamé&fuje se také na zlepSeni jeho socidlnich schopnosti. takze svou nezdvislost
a produktivitu mize pacient uplatnit i v béZném zivote.

Pacienti po po$kozeni mozku jsou Casto zmateni a frustrovani. Abychom
docilili toho. ze pacient bude efektivné pracovat. musime mu poskytnout pravé
chranény prostor. jeZz mu zprostiedkuje pocit jistoty. V takovém prostiedi pak
mohou byt zmatek 1 frustrace redukovany. coz plisobi pozitivné na rehabilitaéni
proces. .

Priznivé terapeutické prostiedi vykazuje ur¢ité socidlni a psychologické
znaky (Prigatano. 2004 ):

= terapeutické prostiedi by meélo umoziovat a podporovat otevienou
diskusi o neuropsychologickych problémech. véetné problému
s tim souvisgjicich.

- terapeutické prostfedi by melo anticipovat potieby pacientt
a podporovat pocit pospolitosti a vlastni zodpovédnosti,

. pacient, ktery vstupuje do rehabilitatntho programu. musi byt
povéten riznymi ukoly. za néz zodpovida a které musi plnit. aby
mohl v programu zustat.

= terapeutické prostiedi by meélo pacientovi pomoci (a nese za to
odpovédnost) v procesu zotaveni a piizpisobeni se nasledkim
poskozeni mozku takovym zplsobem. aby pacient mohl

v programu obstat.
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Klicova role pfi  vytvafeni terapeutického spoleCenstvi  piislusi
rehabilitaénimu tymu. A ktomu patfi také sestaveni vhodné kombinace
individualni a skupinové terapie tak, aby byla pro pacienta podporujici a efektivni.

Vyznam skupinové terapie spociva v integraci pacienta mezi ostatni
pacienty, coz se muze stat prvnim krokem k redukeci socialni izolace. Na zakladé
kontaktu s pacienty od nich navic ziskava nejriizn¢jsi zkusenosti tykajici se toho,
jak mohou lidé reagovat na onemocnéni a jaké moznosti vypoiadani se s nésledky
poskozeni mozku se nabizeji, jaka omezeni s sebou poskozeni mozku muze
pfinést, ale 1 jaké mohou byt perspektivy do budoucna.

Terapeutické prostiedi poskytuje pacientovi také zpé€tnou vazbu o jeho
pract a plsobeni v ném. Zpénd vazba by méla byt podporujici. Nastanou vSak
1 situace (napf. pii skupinovém sezeni. kdy pacienti sdeluji své dojmy z druhych
a pocity k nim). kdy zpétna vazba pacienta rani a zda se byt spi§ ,srdzejici™.
Tehdy je ukolem terapeuta interpretovat tuto situaci tak., aby o ni pacient

premys$lel a mohl z nf Cerpat v dal$im pribéhu rehabilitace.

Kognitivni trénink

Pod pojmem kognitivni rehabilitace rozumime ziskavani zkuSenosti
v procesu uceni scilem obnovit poSkozené vys$si- mozkové funkce a zlepsit
kazdodenni kompetence na zakladé pouziti substitu¢nich nebo kompenza¢nich
technik (Frommelt. Grétzbach. 1999: Prigatano. 2004).

Kognitivni rehabilitace se zaméiuje nejen na obnovu ztracenych vyssich
mozkovych funkei, nybrz také a piedevSim se snazi maximalné vyuzit zbylé
funkce.

Kognitivni trénink pomaha pacientiim v porozuméni svému stavu, svému
postizeni. V ramci kognitivniho tréninku se pacient u¢i spravnym kompenzac¢nim
technikam, které mu umozni pfekondvat omezeni zplisobena poskozenim mozku.
Naucit se kompenza¢nim strategiim k vyrovnani svého deficitu a adekvatné je
vyuzivat je podmin€no tim. Ze pacient dokaze rozpoznat svd omezeni a piiznat si.
7e oslabuji jeho funkéni schopnosti’. To je také jednim z dkoli rehabilitaéniho

programdu.

' Pacienti s fokalni 1ézi rozpoznaji nezbytnost kompenzacnich technik snadné&ji. Pacienti s difuzni
1ézi maji Casto jen redukované vnimani sebe sama a tedy 1 své poruchy ¢i postizeni. Predevsim
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Kompenzaéni techniky ¢asto nevrati ¢lovéka na premorbidni funkéni
uroven. ovSem mohou umoznit ndvrat k produktivnimu a nezavislému stylu
Zivota, ackoli tfeba v mén€ naro¢ném prostfedi (obzvlast ndpomocné byvaji pti
zvySovani funkéni nezavislosti). Neptimo pak dochédzi ke sniZzeni emoc¢nich
a motivaénich poruch. Toto musi byt pacientovi 1 jeho pifbuznym v pravy
okamzik objasnéno.

Pro pacienty po poskozeni mozku je typické, Ze se pii dusevni praci rychle
unavi. Rychlost zpracovani informaci je Casto zpomalena. To musi byt pii
kognitivnim tréninku zohlednéno.

Kognitivai trénink miiZe probihat jak skupinové. tak individualnég.

Kognitivni trénink v malych skupindch

Probiha-li kognitivni trénink v malych skupinach. mlze pacient srovnavat
své pokroky s ostatnimi. Pacient se timto zplisobem uc¢i ukazovat své silné 1 slabé
stranky a zacne se postupné prozivat jako soucast terapeutického spoleCenstvi.

Béhem takovéto skupinové terapie maji terapeuti moznost vybudovat
s pacienty terapeutické nebo pracovni spojenectvi. Nejen terapeut pozoruje vykon
pacienta, nybrz také pacient pozoruje terapeuta pti vykonavani téhoz ukolu.
Rehabilitaénimu procesu napomahd, mize-li pacient zaZit, Ze je terapeut ochoten

projevit své silné i slabé stranky.

Skupinova kognitivni terapie

Centrem pozornosti skupinové kognitivni terapie je trénink komunikaénich
dovednosti, nebot tyto jsou Casto omezené i presto. ze pacient netrpi afézii.

Dale se tato terapie zameéfuje na posouzeni pokrokd v rehabilitaénim
programu pacientem. Pacient ma popsat. kam jiz v rehabilita¢nim procesu doSel
(v Prilohach uvadime graf, ktery ktomu lze vyuZit). jak pokroky wvnima.
a zhodnotit, zda se procesu ucastni spi$ aktivné, ¢i spi§ pasivné. Dava mu to
moznost diskutovat o piipadnych potizich. A terapeutovi i1 ostatnim ¢lentim
skupiny je tak zprostiedkovan nahled pacienta na proces a vysledky rehabilitace.

Cilem je zlepSeni schopnosti verbalizace a identifikovani a pojmenovéni

vlastnich pokrokil.

pacienti s velmi t€¢zkym poskozenim mozku vykazuji thostejnost vii¢i kompenza¢nim technikam
nebo je dokonce odmitaji (Prigatano. 2004).
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Individudlni kognitivai 1rénink
Individuéalni kognitivni trénink je sestaven na miru kazdého pacienta.
Pricemz, jak jiz bylo zminéno, se trénuji nejen poskozené funkce, ale také funkce

zachovalé. Zat€z jednotlivych tloh je pfizptsobena vykonu pacienta.

Psychoterapie

Pacienti, ktefi trpi néjakym vazn€jSim onemocnénim (a poskozeni mozku
do toho samoziejmé pocitame), se Casto ptaji: ,.Pro¢ se mi to stalo?*, ,.Budu opét
zdravy?”, .Ma Zivot jesté cenu?*. Odpovédi na tyto otazky hraji dilezitou roli
v nastaveni pacienta vic¢i rehabilitaénimu procesu.

Psvchoterapie sice neodpovi na uvedené otazky. ale muze pacientovi
pomoci zorientovat se v dané situaci. aby odpoveédi nasel sam. Muze mu dat
potfebnou podporu v procesu vyrovnavani se snasledky poskozeni mozku
a motivovat ho k vlastni zodpovédnosti v rehabilitaénim programu.

V pribehu psychoterapie (ale i v ostatnich formach rehabilitaéniho
programu) vyvstavaji silné emocni reakce pacienta na své postizeni a snim
spojené ndsledky. s nimiz je tfeba pracovat.

Psychoterapie predstavuje dlouhodoby proces, ktery spo¢iva ve spole¢ném
dialogu terapeuta a pacienta. Proto musi byt pacient informovén, Ze uspéch
psychoterapie zdlezi na vzdjemné spolupraci a Ze se touzebné vysledky nedostavi
~mavnutim kouzelného proutku™.

tejné jako kognitivni trénink muze 1 psychoterapie probihat individualng i
skupinové. Terapeut musi byt schopen udrzet urcitou linii diskuse a zaroven brat
v uvahu kognitivni potize, které jsou ¢astym nasledkem mozkového poskozeni. O
to naro¢n€jsi je vedeni skupiny pacientli po poskozeni mozku.

Psychoterapie neustdle nardZzi na tyto pfekazky (Frommelt, Grétzbach,
1999; Prigatano. 2004):

. pacienti po poranéni mozku maji potize s paméti a nemusi si tak

pamatovat. o ¢em se diskutuje,

. pacienti po poranéni mozku maji casto problémy s koncentraci

pozornosti a delsi diskusi tak nejsou schopni sledovat.
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. pacienti po poranéni mozku mohou $patné pochopit obsah toho, co
bylo fec¢eno. coz vede k chybnému vnimani a chybné interpretaci
informaci.

n kontrola emoc¢nich reakci byva u pacient po poranéni mozku niz§i
a pacienti tak mohou prehnané reagovat na ruSivé informace
béhem skupinového sezeni.

Tyto problémy lze piekonat nasledujicimi postupy (Frommelt, Grotzbach,

1999; Prigatano. 2004):

= kazdy den opakujeme. o ¢em jsme be€hem minulé skupiny
diskutovali, abychom kompenzovali potize s paméti,

. jestlize n€kdo diskusi ocividné nesleduje. vtahuje ho terapeut
citlivé zpét do skupinové diskuse.

" kazdy den se pokousime shrnout diskutované téma. abychom se
vyvarovali moznym nedorozuménim a zmatkum.

. pit prehnanych emocnich reakcich néjakého pacienta skupinu
nepferusujeme, ale pacienta pozadame, aby zlstal tise sedét, dokud
skupina neskonéi (jestlize se pacient roz¢ili natolik. ze chee opustit
mistnost, mize tak ucinit: je pfedan do péce nékomu
z kvalifikovaného personalu. zatimco terapeut pokracuje ve

skupinovém sezent).

Zaclenéni a zaSkoleni ¢lent rodiny

Sestaveni planu rehabilitace zavisi nejen na objektivnich faktech,
ziskanych na zdklad¢ riznych vySetfeni. nybrz 1 na subjektivnim pohledu
pacienta. jak on svij stav vinima a co stoji v centru jeho pozornosti. Neméne
dalezity je pohled ptibuznych.

Clenové rodiny by méli obdrZet podrobné informace o stavu jejich
blizkého. o zlepseni. jaké se da ocekavat, a o rehabilita¢nim programu. Je v zajmu
rehabilitatniho tymu. aby se rodina mohla tohoto programu po cely jeden den
udastnit. Lépe tak pochopi situaci svého blizkého a dokazi mu pak kvalitnéi
pomoci. V idedlnim pfipadé¢ by se pfibuzni méli tohoto programu ucastnit
pravidelné (napf. jednou mesicné), aby mohli sledovat i pokroky. Jednou tydné
a v piipad€ potieby 1 Castéji by se méla konat také setkdni s pfibuznymi. béhem

kterych se prodiskutuji uspéchy. ale i neuspéchy pacienta. Tato setkani mohou
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probihat individualné nebo mohou byt zafazena do skupinové terapie (Prigatano,
2004). Zaclenéni rodiny do rehabilitatntho programu patif k jednomu z kol
rehabilitacniho tymu.

Nékteré rodiny mohou utcast v rehabilitaénim procesu z nejriznéjsich
divodi odmitat. Tehdy by se mél terapeut pokusit udrzovat alespofl individudlni
kontakt srodinou. tfeba 1 jen telefonicky. Takovy zajem terapeuta o jejich
blizkého v nich mutze nastartovat zménu postoje k Gcasti na rehabilitaénim
programu a snahu po utvéfeni terapeutického spojenectvi.

Ptibuzni predstavuji bezpeci a tim snizuji strach a stresové reakce. Znaji
zvlastnosti a zéliby pacienta, coz byva rehabilitanimu tymu na pocatku terapie
skryto. Méli by se spolecn€ s persondlem starat o vytvareni osobniho atmosféry
v nemocniénim pokoji. kterd prostiednictvim obrazkd a predméti napoméha
reorientaci pacienta.

Uloha piibuznych spociva v navézani kontaktu s pacientem a podpoie
komunikace, dale v pomoci pii kazdodennich aktivitdich a omezené pii vybranych
terapiich.

To, ze pacient vidi podporu ze strany svych blizkych, Ze pfi ném 1 v takové
situaci nékdo stoji, plisobi pozitivné na rehabilitacni proces. ZaSkoleni c¢lent
rodiny ma vyhodu také vtom, Ze proces mize kontinudlné pokracovat
1 v domacim prostiedi.

Individualni terapie by vSak méla probihat spiSe bez pritomnosti
ptibuznych, nebot pii navazani dobrého terapeutického vztahu je pacient schopen
vice se oteviit. sveéfit se s problémy. které by pred svymi blizkymi sdélit nechtél.

Pritomnost rodiny se nedoporucuje ani v situacich. kdy rodinni piislusnici
ve svém nejlep$im umyslu pusobi na pacienta az ptili§ starostliveé nebo netrpelive.
Také .rooming-in" rodinného piislusnika neni vhodny. nebot’ zatézuje nejen
pacienta. ale i onoho rodinného piislusnika a personal.

Utast blizkych v rehabilitaénim procesu oviem nemuseji vichni pacienti
(predev§im zpocatku) vnimat pozitivné. Odmitani kontaktu srodinou mnohdy
souvisi se sebeobrazem a sebehodnocenim pacienta (pacient nechce. aby ho
rodina takto vidéla, stydi se za sviij vzhled. za své potize, mize mit vyCitky atd.).
Ukolem rehabilitaéniho tymu je v takovém pifpadé citlivé s touto situaci pracovat

a pomoci pacientovi i pfibuznym tuto fazi pekonat.
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Problémy mezi tymem a pitbuznymi jsou nejéastejSi na pocatku lécby
a vétsinou byvaji obéma stranami zvladnuty. Vzdjemnéd spoluprace vyzaduje
ohledy od tymu i od rodiny. Rodina se uci pfizptisobovat se novym Zivotnim
naroktm. Aktivni zapojeni. i ptes fadu pozadavki. tomu napomahd. snizuje miru
jejich bezmoci. Ugast v rehabilita¢nim programu vlastné pifbuznym dava nadéji
a poskytuje jim oporu.

Vyrovnavani se stouto ,ranou osudu™ je u pfibuznych velice rtzné.
Reakce odrazeji jejich individudlni schopnosti vyrovnavani se s naronymi
Zivotnimi situacemi.

Nedilnou soucasti tohoto aspektu holistického pojeti rehabilitace jsou také

svépomocne skupiny piibuznych.

Chranéna prace

uéelnou ¢innost na realném pracovisti a pacient si tak vyzkousi. co zvlada a co mu
¢inf potize. Podle toho se pak upravuje kognitivni trénink (napf. ma-li pacient
problém s provedenim urcitého ukolu) a psychoterapie (napf. chodi-li pacient
neustdle pozdé nebo jsou-li jeho potiZze zplsobeny nepfiméfenym socialnim
chovanim).

Integrace do pracovniho prostfedi pfedstavuje dynamicky a vSednimu
zivotu blizky proces a pro pacienta také zkousku, jak v pracovnim procesu obstoji.
Ve stifedu zdjmu stoji nezavislost a produktivita pacienta. Chranéna prace tak dava
jedine¢nou moznost téchto cill dosdhnout.

PrestoZe je chranénd prace praci redlnou, pii které musi byt plnény urcité
ukoly a pacient je za né zodpoveédny. nevedou chyby automaticky k potrestani,
nebo dokonce k propusténi. Ucastnici jsou ..pod ochranou™. nebot maji status
pacienta a jsou zaclenéni v rehabilitatnim programu. B&hem terapie ziskdvaji
podporu k tomu, aby zvladali pozadavky ¢innosti a aby zménili své chovani
a jednani. které jejich vykon omezuje.

Klicovym elementem téchto pracovnich pokust je hodnoceni pacienta jeho
vedoucim. Hodnoceni by se mélo tykat schopnosti a dovednosti pacienta. plnéni
ukoltl, odpovédnosti. rychlosti, pracovni efektivity. Casto vedouci prace zobrazuje
pacienta v lepS§im svétle, proto se vyplati poloZit otazku: ,,Kdybyste mél volné

misto. obsadil byste ho timto ¢lovékem s jeho nynéjsimi vykony? Odivodnéte své
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rozhodnuti.” Hodnoceni pak slouzi jako zpétna vazba nejen pro rehabilitacni tym,
ktery na tomto zakladé upravuje rehabilitaéni plan. ale i pro pacienta. se kterym

by mélo byt prodiskutovéno a které mu dava jasné informace o tom, jak na tom je.

Ne vSichni pacienti ovSem potiebuji tento program. Pacienti by méli
disponovat dostate¢nymi zdroji (napt. rehabilitaéni potencidl. motivace) . aby se
mohli vratit k produktivnimu stylu Zivota. Produktivni zivotni styl vSak
neznamena pouze vydéle€nou cCinnost. Pacienti s leh¢im poskozenim mozku
mohou témito zdroji do ur¢ité miry disponovat a pro navrat do bézného Zivota
staci zékladni péce ¢i zatazeni do mén¢ finanéné i ¢asové naroéné¢ho programu.
Naproti tomu pacienti s velmi téZkym poskozenim mozku casto nemaji ani
kognitivni, ani osobnostni zdroje dostacujici k tomu. aby se mohli vratit do
produktivniho stylu Zivota, a takovy program by pro né predstavoval obrovskou
ZAtEZ.

Dobra holistickd rehabilitace vede ke zlepSeni psychosocidini integrace
(zvySena pravdépodobnost navratu do zaméstnani. redukce socialni izolace.
zlepSené emocni pfizptsobeni. kontrola rusivych afekti) a ve svém dusledku tak

sniZzuje celkové ndklady na lé¢bu pacienta.

3.3.4. REHABILITACE KOGNITIVNICH FUNKCI POMOCI POCITACU
(COMPUTER ASSISTED THERAPY)

Tato kapitola pojedndva o moznostech a vyhodach a nevyhodach vyuziti
pocitacii pacientli po poranéni mozku.

Z pocitacovych  programi, uréenych ke komplexnimu tréninku
kognitivnich funkei. jmenujme naptf. rakousky RehaCom, americky PSS
CogReHab. némecky ITS (Integriertes Therapie System) nebo Neurop-2, ktery
ma 1 ¢eskou verzi.

~Vyuzitl pocitacové rehabilitace je vhodné u poruch paméti. pozornosti.
Jedna se o typ napravy ‘in vitro', u niZz se pfedpoklada. Ze zlepSeni vykont
‘v laboratofi” bude mit efekt v celkovém zlepSeni zdravotniho stavu (Preiss.
1998b, str. 385).

Vyuziti poc¢itach v ramci kognitivni rehabilitace ma své zastance 1 kritiky.

Gianutsos (in Preiss. 1998b) fika. Ze se pocitatova rehabilitace od nepocitacovych
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technik vyrazné neodliSuje a jednu z vyhod spatiuje v tom. Ze pro examinétora je

podstatné jednodussi.

3.3.4.1. VYHODY A NEVYHODY REHABILITACE POMOCI POCITACU

Podle Preisse (1998b) a Lynche (in Kulisték, 2003) k vyhodam pocitacové

rehabilitace patii:

komplexnost — pocitaCové programy umoznuji administrovat
ulohy. které bychom bez poéitace nebyli schopni aplikovat,
flexibilita — pocitatové programy dokazou pfesné reagovat na
dobré vykony 1 chyby pacienta a tomu prizpGsobit naro¢nost
cvideni,

pestrost vstupnich zarizeni - interakce s pocitatem mulZe byt
v zavislosti na deficitu pacienta provadéna riznymi zpusoby
(klasicka klavesnice, specidlni kldvesnice, my$. dotykova
obrazovka atd.),

rychlost a presnost prezentace podnéta — trénink kognitivnich
funkei vyzaduje mnohondsobné opakovani stejnych podnéti, coz
by pii aplikaci ¢lovekem bylo velmi zatéZujici,

rozmanitost podnéta — pocitacové programy umoznuji snadno
meénit druhy podnétd. coZ zvySuje motivaci a zaroven snizuje
unavu pacienta,

presnost zpracovani dat — zpracovani dat pocitatem vylucuje
nepozornost a chyby examinatora.

snadné ulozeni a vyvolani udaja o vysledcich cviceni — pocditac
uklada data. s daty lze dale pracovat (napt. k analyzam. sledovanim
trendu),

relativné nizka cena — n&které pocitacové programy pro kognitivni
trénink jsou finanéné piijatelné)si a umoznuji tak kognitivni trénink
na pracovistich. kde neni erudovany personal. a v domacim

prostiedi pacientl (verze pro pacienty. napf. Neurop-2 Home. byva

Jeste priznive)si),

prijeti pacientem - ..cviceni probihaji rychle a zadbavné. pacienti
s t€z8imi motorickymi poruchami jsou pozitivné motivovani pii

ovladani pocitae rlznymi pfizpltisobenymi ovladaci™ a predev§im
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LstarSi pacienti  ztrdceji ucasti v nacviku ‘strach z pocitact
(Kulistdk, 2003, str. 284) a svym blizkym se dokonce chlubi, Ze na
pocitaci také pracuji.

" usnadnéni price terapeuta — pocita¢ maze do ur¢ité¢ miry nahradit

terapeuta a Setif jeho Cas.

Za nevyhody rehabilitace pomoci pocitact lze povazovat tyto (Preiss.

1998b, Kulistdk. 2006a):

. Spatné programy - nékteré programy maji fadu nedostatkd. jsou
Spatné€ zpracované a pro rehabilitacni tcely nevhodné,

" nevhodné vyuziti programia — programy mohou byt vyuzity tam,
kde se mijeji uc¢inkem. nebo mohou byt nastaveny tak. Ze
neodpovidaji tirovni pacienta.

- potize pri zachazeni s pocitaem - nékteii pacienti nemaji Zadnou
nebo jen minimdlni zkuSenost spocitatem, 1 po peclivém
vysvétleni zachdzeni s pocitatem a ucelu tréninku se poéitace boji
a nemaji diivéru ve smysluplnost prace.

. chybéni zpétné vazby — v tomto smyslu mame na mysli zpétnou
vazbu taktilni a proprioceptivni. coz mize byt pro nékteré pacienty

omezujici.

Kritici dale namitaji, ze jsou pocitatové programy zalozeny na drilu, ktery
nepiinasi velky efekt. Stejnou namitku oviem mizeme vznést i vici ergoterapii.
nebot’, jak jsme napsali v kapitole ,.Ergoterapeut™. podstatou lé¢ebného piistupu je
opakované cviceni a dril.

S tim souvisi otdzka generalizace vysledkl tréninku do kazdodenniho
zivota. ZlepSeni na pocitaci totiZ mize byt dano efektem praxe a nikoli zlepSenim
funkce. To je vSak té¢zké od sebe odlisit.

Generalizaci mUZeme spatiovat ve tfech rovinach (Preiss. 1998b). Tou
nejnizs$i rovinou je schopnost pfenést nabyvtou dovednost do Ulohy podobného
typu. Druhou rovinu pfedstavuje schopnost prevést nabytou dovednost do tlohy
odlisné a nejvyssi rovinou je schopnost pfevést zkuSenost z .laboratoie™ do

kazdodennfho praktického zivota.
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Cilem kognitivni rehabilitace pomoci pocitace neni zlepSovani vykonu na
pocitaci. nybrz fungovani pacienta v realnych situacich (napf. aby se zlepsily jeho
reakce v dopravni situaci). Problém generalizace se ovSem tyka rehabilitace
obecné. nejen tréninku pomoci pocéitacovych programa (i kdyz u poéitadi byva

vice zdGraznovan).

3.4. SITUACE YV CR

V Ceské republice existuje mnoho rehabilitaénich zafizeni, ktera poskytuj{
péci pacientim po poranéni mozku. Kvalitu této péce je vsak tézké posoudit,
dokud se ¢lovék nestane pacientem v takovém zafizeni ¢i alespon primym
pozorovatelem.

Bohuzel vSak musime konstatovat, Ze sebekvalitngj$i pée mnohdy
piichazi vnive¢, nebot’ u nas stale neni vytvoten takovy systém, aby mohl pacient
piejit z jednoho zatizeni do druhého (pfip. do péce extramurdlni, tj. ambulantni)
a byla tak zajisténa plynulost rehabilita¢niho procesu.

Prestoze by se diky navaznosti rehabilitacni péce celkové nédklady na
pacienta ve svém diisledku snizily. systém zdravotnictvi v CR tento postup piilis

nepodporuje.
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4. ZAVER TEORETICKE CASTI

Teoretickou ¢ast jsme vénovali predevsim problematice rehabilitace
pacientll po poranéni mozku, se zaméfenim na trénink kognitivnich funkei.
Tomuto tématu predchdzely kapitoly o mozkovych poranénich a jejich nasledcich
a o kognitivnich funkcich. Tim jsme pfipravili teoretickou zdkladnu pravé pro
kapitolu tykajici se rehabilitaéniho procesu.

Vzhledem k tomu, ze rehabilitaci pojimame jako proces komplexni,
zahrnujici pééi v oblasti biologické, psychické a socialni (pfip. i duchovni),
zabyvali jsme se nejen hlediskem psychologickym, resp. neuropsychologickym,
ale zminili jsme také ¢innost dalsich ¢lent rehabilitaéniho tymu.

Na celou problematiku jsme se pokusili nahlédnout z praktického hlediska.
Uvedli jsme redlné problémy. se kterymi se pacient po poranéni mozku
vypofadava a které je tieba zohlednit pfi planovani rehabilitaniho procesu.
Zminili jsme urcitd uskali. se kterymi se mohou setkat ¢lenové rehabilitaéniho
tymu. Predstavili jsme dva vyznamné modely neuropsychologickeé rehabilitace
a vénovall jsme se t€Z tématu pouzivani pocitacli v rdmci tréninku kognitivnich
funkei.
| V empirické ¢dsti, kterd néasleduje, se pak zabyvame srovnanim tréninku
kognitivnich ~ funkei  pravé  prostfednictvim  pocitacovych — programi

a prostfednictvim ergoterapie.
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EMPIRICKA CAST

. Kdo zna cil, mize se rozhodnout.
Kdo se rozhodne, najde klid.
Kdo najde klid, je si jisty.
Kdo si je jisty, miize premyslet.

Kdo premysli, miize se zlepsovat.

Konfucius
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5. UVOD

Empirickd cast této diplomové prace se zabyva porovnanim rehabilitace
kognitivnich funkci prostiednictvim pocitatového programu pro trénink
(resp. retrénink) kognitivnich funkef RehaCom (Computer Assisted Therapy)
a prostiednictvim ergoterapie.

Pro srovnani pocitacového tréninku s ergoterapii jsme se rozhodli z toho
divodu, ze mezi obéma ptistupy spatfujeme zasadni rozdil ve vztahu k béZnému
zivotu. Zatimco trénink na pocita¢i nemutze skute¢ny zivot plné suplovat,
ergoterapie se smazi (jak jiz bylo uvedeno v teoretické <asti, v kapitole
,Ergoterapeut™) o plnohodnotné zatazeni pacienta do b&zncho zivota, do kterého
se pacient po propusténi z nemocnice ¢i jiného zdravotnického zafizenf vrati., a je
tedy s realnym zZivotem Uzce propojena.

Studii pojiméame jako pilotaz'. kterd nam méa pomoci nahlédnout do
problému. Téma je totiz piilis Siroké na to, abychom ho byli schopni v ramei této
prace pojmout celé. Navic bylo nutné podiidit studii podminkam a moznostem
pracoviste a to vetsi zabér studie neumoznilo.

Studie probihala ve Vojenském rehabilita¢nim ustavu Slapy (VRU) od
anora do kvétna 2006. Minimalni doba pobytu ve VRU byva obvykle tfi tydny.
VRU sice nabizi komplexni lé¢bu. oviem terapie pohybovych potizi je
upfednostnéna. Je-li pacient po motorické strance relativné stabilizovan, miize byt
11z po tfech tydnech propustén. k potiebam kognitivni rehabilitace se téméf
nepiihlizi. Tomu tak u mnohych pacientli po poranéni mozku. ktefi se ucastnili
studie. také bylo. Proto jsme studii ¢asove ohrani¢ili na tit tvdny.

Zaméteni na pohybovou terapii se projevilo také v rehabilitaénim planu.
Zatimco veSkeré procedury. které mél pacient predepsanc. byly uvedeny s datem
a presnym casem, neuropsychologicka rehabilitace byla do planu vepsana bez
téchto udajt. Navic neuropsycholog dojizdi do VRU jen dvakrét tydné a jiny
personal v této oblasti vySkolen neni. Vzhledem k tomu, Ze autorka této prace
nemohla pobyvat ve VRU cely tyden. vyplynulo ztéchto podminek dals

omezeni. K tréninku prostiednictvim pocitace byli vybrani ti pacienti, kteii

Pilotazi neboli pilotni studii se dle Akademického slovniku cizich slov (1995) rozumi
pfedvyzkum neboli .predbézny vyzkum pomoci malé¢ho poétu tdzanych k zjisténi efektivity
dotazniku pro vlastni vyzkum=. V nasem piipadé sice nezjistujeme efektivitu dotazniku. oviem
snazime se zmapovat danou problematiku. ziskat vhled do situace.
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dokazali pocita¢ alespon trochu obsluhovat (tj. zapnout pocita¢, spustit program,
zvolit dané cviceni apod.). Pracovisté tedy ma k dispozici pocitacové programy
pro trénink kognitivnich funkei. ov§em bez personélniho obsazeni.

Byli jsme omezeni také poctem pacientii. V dob¢. kdy studie probihala,
bylo ptijato relativné malo pacientli po poranéni mozku (ve srovnani s obdobimi
minulymi — alespon podle sdéleni personalu).

Celad studie tak probihala na pozadi téchto podminek, kterym jsme se
museli pfizplsobit. Piesto si dovolime tvrdit, Ze tato prace predstavuje uréity
prilom, pfedev$im z toho divodu, Ze se (podle naSich informaci) jednd o prvni
mapovaci studii na toto téma. Proto jsme se rozhodli uskutecnit studii i na malém
poctu respondenta.

Empirickou ¢ast jsme doplnili o dotaznikové Setfeni, zjiStujici pohled
odborniktl pracujicich s pacienty po poranéni mozku na trénink kognitivnich

funkel prostrednictvim pocita¢ovych programu a prostrednictvim ergoterapie.
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6. VOJENSKY REHABILITACNI USTAV SLAPY

Vojensky rehabilitacni ustav Slapy je rehabilitaéni zafizeni, které
poskytuje rehabilitaéni péci predevsim pacientim s ortopedickymi potizemi. po
ortopedickych operacich (napt. nahrady kloubt) a jinych zranénich skeletu.

Jsou zde rehabilitovani také pacienti po traumatickych poranénich mozku
a po jinych mozkovych lézich (napt. cévni mozkové pithody, stavy po operacich
mozku z rliznych pfi¢in — tumory, aneurysmata apod.).

VRU sice nabizi komplexni rehabilita¢ni 1é¢bu (pracuji zde zdravotni
sestry,  oSetfovatelky, I€kaii, fyzioterapeuti, ergoterapeut, psycholog,
neuropsycholog, logoped; kontakt sdal$imi odborniky, napt. s protetikem,
zprosttedkovavd formou spoluprace s jinymi pracovidti), ale za svou prioritu
povazuje terapii pohybovou. Poranéni mozku byva obvykle soucésti
polytraumatu. Zaméteni rehabilitacniho programu z vétSi ¢asti na pohybové potize
je pacienty pfijimano pozitivné (zpocatku totiz pohybové potize stoji vétsinou
v popfedi). Jakmile vSak dojde k uprave pohybovych nedostatki. do poptedi
vystupuji problémy v kognitivni oblasti.

Pro tucely nasi studie jsme hledali pracovisté, které nabizi mozZnost
kognitivniho tréninku pomoci pocitacl (konkrétné pomoci programu RehaCom.
nebot’ ve srovnani s ostatnimi programy je tento uzivatelsky nejjednodudsi)
a zaroven péci ergoterapeutickou. Také jsme vychazeli z toho. aby toto pracovisté
bylo v dojezdové vzdalenosti od Prahy. Nezbytnym parametrem pii vybéru byl
souhlas vedeni s uskute¢nénim nas{ vyzkumné studie.

Vsechny tyto parametry splitoval pravé VRU Slapy. Priibéh studie pouze
na jediném pracovidti ma své vyhody i nevyhody. Podminky na tomto pracovisti
byly pro vSechny pacienty stejné. vySetfeni probihalo ve stejné mistnosti,
ergoterapii provadél stejny ergoterapeut. OvSem ve srovndni s jinymi pracovisti to
byly podminky specifické a mohly tak uré¢itym zpusobem do vysledkl studie

intervenovat.
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7.  METODIKA STUDIE

Studie je koncipovana jako prevazné kvalitativni, nebot je to pravé
kvalitativni vyzkum, ktery je <asto .nejadekvatnéjSim a nejefektivnéjsim
zptsobem. jak se dostat k pozadovanym informacim a vyrovnat se s obtiZemi

empirické situace™ (Hendl 2005, str. 56).

7.1. DESIGN STUDIE

Pro dcely této prace jsme se rozhodli zaméfit se na trénink pozornosti,
resp. na jeho vliv u pacientll po poranéni mozku. Zvolili jsme srovnéavaci studii.
nebot’ nas zajimalo. zda se lisi trénink pozornosti prostfednictvim pocitacovych
programu a prostiednictvim ergoterapie.

Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin. Jedna skupina dochazela
pravidelné na ergoterapii a druha skupina trénovala na pocita¢i prostfednictvim
programu RehaCom. Pfitom zadny zpacienti dochazejicich na ergoterapii
netrénoval na pocita¢i a zadny z pacientli trénujicich na pocita¢i nedochéazel na
ergoterapii.

Tréninku piedchézelo vysetieni zaméfené na pozornost. VySetfeni sestava
z baterie klasickych testovych metod a metod netradicnich. Naro¢nost a strukturu
testové baterie jsme zvolili tak, aby se pii aplikaci u pacientd po poranéni mozku
dala zvladnout. VSe jsme konzultovali s psychologem a ergoterapeutem.

Vysetfeni probihalo ve dvou dnech. Prvni den byl pacient vySetien témito
metodami v nasledujicim pofadi: rozhovor. Trail Making Test. Test pozornosti d2.
Kimova hra ,,Skryté predméty™, Hledani informaci, Ciselny ¢tverec. Kimova hra
LZmény v mistnosti, rozhovor. Trail Making Test jsme zafadili na zacatek jako
rozehiivaci® zkousku. Ostatni zkousky jsme uspotadali tak. aby se stiidaly vice
améné narocné testy. abychom tak predesli unaveé a zvysili motivaci pacienta.
Délka vyseteni se pohybovala v rozmezi 40 — 50 minut. Druhy den jsme pacienta
vySetfili metodou CPT. Celé vySetieni po oba dva dny bylo doprovazeno
pozorovanim.

Stejné vysetfeni absolvoval pacient po ukonceni tréninku. Srovnanim dat
z vySetfeni pted zapoletim tréninku a po jeho ukonceni jsme mohli posoudit
ucinek tréninku. Sledovali jsme predevsim individudini zlepSenf kaZdého

pacienta.
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Obe vySetteni vedla autorka diplomové prace.

Trénink pozornosti probihal po dobu tff tydnt. konkrétné v rozmezi 14 —
16 ..tréninkovych® dnl v zavislosti na tom. kdy byl pacient propustén. Poté jsme
provedli jiz zminéné vystupni vySetieni.

Vysetfeni sestava z klasickych testovych metod a z metod ,,netradi¢nich®.
K t¢mto metodam fadime Kimovy hry a Hledani informaci (bliz8{ popis viz nize).
Jejich psychologickou pfinosnost spatfujeme v tom. Ze jsou ve srovnani
s klasickymi testovymi metodami vice provazany s kazdodennim zivotem
a navozuji spiSe atmosféru oddechu. Toto ..oddaleni™ od testové situace umoziuje,
aby se pacient uvolnil a projevil sebe sama. a pozitivn¢ se promitd do vztahu
pacient — examinator. Na zakladé pozorovani tak mliZeme o pacientovi ziskat
cenné informace. A vzhledem k tomu, Ze pomoci téchto nastroji métime ptipadné
zlepseni pozornosti po tiftydennim tréninku. mohou nas netradiéni metody

informovat o ekologické validit¢ tréninku.

7.1.1. CIL STUDIE

Za cil studie jsme si stanovili zjistit. zda se vysledky tréninku pozornosti
u pacientl po poranéni mozku prostiednictvim pocitacového programu RehaCom
a prostfednictvim ergoterapie vyrazne lisi a zda je pro trénink postacujici doba i
tydni. Zajima nés. zda a v cem se skupiny (samoziejmé s ohledem na maly

vzorek) lisi.
7.1.2. VYSETROVACI METODY

7.1.2.1. ROZHOVOR

V rozhovoru na zacatku prvého vySetfeni jsme se snazili navazat
s pacientem vztah a sezndmili jsme ho s Gcelem a formou vysetieni. Také jsme se
zeptali, zda souhlasi se zafazenim do studie, a vysveétlili. Ze Zzadné identifikacni
udaje nebudou ve studii uvedeny. To jsme s pacientem probrali znovu
v rozhovoru na konei druhého vysetieni.

Jak pfi prvnim. tak pii druhém vyetieni jsme se ptali. jak se pacient citi.
zda si stézuje na n¢jaké potize (konkrétné ma-li potize s pozornosti. s paméti,
sucenim. s provadénim néjakych &innosti apod.). zda ho na néjaké potize

neupozornili jeho blizei..
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Po ukonéeni testd jsme prabéh vySetieni zhodnotili a v zavéreéném

rozhovoru jsme pacientovi sdélili vysledky. resp. srovnani obou vySetfeni.

7.1.2.2. TRAIL MAKING TEST

Trail Making Test (Spreen, Strauss. 1991) sestava ze dvou ¢asti. V ¢asti A
respondent spojuje Cisla od 1 do 25. V ¢asti B je tkolem respondenta spojovat
stiidave Cisla (vzestupné) a pismena (podle abecedy). tj. 1 - A -2 -B ... az 12 —
K —13. Respondent ma pracovat co nejrychleji a bez chyb. M&ff se celkovy ¢as.

Trail Making Test piedstavuje zkousku citlivou na poSkozeni mozku a je
také ukazatelem psychomotorického tempa. VyZaduje schopnost zrakového
vyhleddvani a vizuomotorické koordinace. v ¢asti B navic rozpoznani pismen
a Cisel a flexibilitu. Test je citlivy také na momentalni stav. Gzkost. stav védomi,
podani lékt (Preiss, 1998a).

V priibéhu testu se respondent musi po urcitou dobu, konkréiné n€kolik
sekund az minut, soustfedit na ukol. Rozd¢luje pozornost mezi grafomotoriku
a zrakové vyhledavani (rozdélend pozornost) a v ¢asti .B™ pfesunuje pozornost
z numerické na alfabetickou fadu a naopak (stfidava pozornost). Pti odhlizeni od
rusivych podnétd se uplatiiuje selektivni pozornost (Preiss. 1998a).

Pii hodnoceni vychazime z norem uvedenych v testové ptirucce, a sice
znorem zdravé populace dospélych (steny) a z norem podle Reitana. ktery je
sestavil na zakladé vysetieni 84 zdravvch a 200 neurologickych pacientl (slovni

hodnocenti).

7.1.2.3. TEST POZORNOSTI D2

Test pozornosti d2 (Brickenkamp, Zillmer, 1994) sestdva ze ¢trnacti radki
pismen ..d* a .p“ sjednou az ¢tyfmi ¢arkami. Ukolem respondenta je postupné
prohlizet jednotlivé fadky a vyhledavat a pieskrtavat pismena ..d* se dvéma
¢arkami. Pfitom je mu na kazdy fddek vymezen casovy limit 20 sekund.
Respondent mé pracovat co nejrychleji a bez chyb.

Hodnoti se celkovy pocet poloZek (CP). které respondent v testu prosel (at
je mél ¢i nemél preskrtnout). To ukazuje na selektivni pozornost a koncentraci
pozornosti. na rychlost prace. mnozstvi vvkonané prace a také na motivaci.

Déale se zjistuji chyby. Chyby opomenuti (CHI) souvisi sfizenim

pozornosti. presnosti zrakového rozliSovani a kvalitou vykonu. Chyby zamény
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(CH2) maji souvislost stlumenim reakci, s pfesnosti zrakoveho rozliSovani,
peclivosti a kognitivni prizpasobivosti.

Odectenim chyb od celkového poctu polozek ziskdme celkovy vykon
(CV) respondenta, ktery vyjadiuje stupen ovladani pozornosti a utlumu a vztah
rychlosti vykonu k jeho ptesnosti.

U Testu pozornosti d2 miliZeme sestavit také vykonovou kiivku, a to
z celkového poctu vSech zpracovanych polozek na jednotlivych tadcich,
tj. z mnozstvi prace vykonané za kazdou dil¢i ¢asovou jednotku zvIast'.

Vysledky jsme hodnotili dle norem pro normélni populaci (vzhledem
k véku). uvedenych v testové ptiruc¢ee. U pacientli nad Sedesat let jsme vychazeli
z norem pro vékovou skupinu 50:0 az 59:11 let, nebot normy pro star$i pirirucka

neosahuje.

7.1.2.4. CISELNY CTVEREC

Ciselny &tverec (Jirasek. 1975) tvori &isla od 1 do 25 uspotfadana do
¢tverce. Jsou vSak zpfehdzena. Respondent hledd, ukazuje a zaroven nahlas
vyslovuje ¢isla tak, jak jdou po sobé. Ma pracovat co nejrychleji. Méfi se Cas
kazdého pokusu. téch je celkem deset a nasleduji ihned za sebou.

Metoda Ciselného ¢&tverce umoziiuje posoudit poruchy pozornosti
a pracovni kiivku.

Pti hodnoceni vysledkd v testu Ciselny ¢tverec jsme vychazeli z norem,
které  nam  poskytlo  Oddéleni  psychologie  prace a  organizace.
Mosteckad uhelnd. a. s.

Normy byly pfevzaty PhDr. Vladimirem Kocourkem, ktery jako psycholog
ve zminéné spole¢nosti pracoval, z laboratofe méfeni psychickych zatézi
PhDr. Svatoslava Svaba v Olomouci.' Vykon pacienta (primérny &as prvnich

péti. druhych péti a vSech méteni) se hodnoti na zakladé péti tiid (viz Prilohy).

! Normy vznikly ve spoluprdci fady odbornikd z Institutu pozarniho a bezpe¢nostniho inZenyrstvi
VSB-TU Ostrava. Odbornou garanci zajistovalo Sdruzeni pozarniho a bezpeénostniho inzenyrstvi
pii VSB-TU Ostrava. Normy byly vypracovany pro potieby Hasi¢skych zachrannych sbord, jako
normy lokalni. Empirické zjisténi se opiralo o vysledky méteni u fady prisludnikit HZS, studenth
VSB-TU Ostrava. studujicich na Fakulté pozarni ochrany. zaké u¢ilist PO atd.

Normy plati pro zdravou populact lidi. kteff jsou pfi své praci vystaveni naroku na rozdéleni
pozornosti. rychlost reakce. orientaci v poli podnétd. nacvik. pamét apod. Slouzi k posuzovani
pracovni zpGsobilosti hasi¢ti-strojnikt (Rad strojni sluzby v PO). fidict vozidel s pravem prednosti
v jfzdé a pracovnikl fady dal§ich profesi. které kladou vysoké naroky na jejich psyvchickou
zdatnost (e-mailovy kontakt s PhDr. Evou Liskovou a Janou Noskovou. pracovnicemi Oddéleni
psychologie prace a organizace. Mostecka uhelnd. a. s., a PhDr. Viadimirem Kocourkem).
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7.1.2.5. KIMOVY HRY

Kimovy hry' jsme do vysetieni zafadili z toho divodu, Ze ,odlehduji*
testovou situaci.

Kazdy znas ma zkuSenost sherni Cinnosti. Hra navozuje spontannéjsi
atmosféru, pfindsi uspokojeni sama o sobé€. To se pozitivné promitd 1 do vztahu
pacient — examinator. Navic pacient tolik nevnima situaci jako testovou, neni tolik
ve stiehu.

Kimovy hry tak pfedstavuji Cinnost, v jejimz rdmeci si pacient midze
odpoéinout a nabrat sily pro dalsi klasické testové zkousky. Také se ve srovnani
s klasickymi testovymi metodami vice piiblizuji redlnym ¢innostem.

Co se tyce vyhodnoceni, zaznamendvali jsme. kolik predmétl ¢i zmén si
pacient v§iml. V&imali jsme si také zvlastnich projevi pacienta. Orientac¢né jsme
vymezili pasmo podpriméru (0 — 3 pfedméty. 0 — 2 zmény), priméru (4 — 9
predmétd, 3 — 6 zmén) a nadpraméru (10 — 12 pfedméti. 7 — 8 zmén). Rozdéleni

je hrubé, slouzi pouze pro ucely nasi studie.

Skryté predmeéty

Kimova hra ..Pfedméty” spocdiva v tom, Ze jsou respondentovi na uréitou
dobu (vetsinou 30 sec.) odkryty predméty. které st ma zapamatovat. Abychom co
nejvice sniZili vliv paméti, hru jsme modifikovali. a sice zkratili jsme ¢as na 3 sec.

Pacientovi jsme podavali tuto instrukci: ..Na stole pred Vami odkryji na
kratkou dobu nékolik predméti. Pak predméty opét zakryyi. Pokuste si v&imnout
co nejvice predmétii. Az predméty zakryji. vyjmenujete mi vSechny predmeéty.
kterych jste si v§iml/a.”

Sestavili jsme dvé sady predmétli po dvanacti. jednu pro testovani na
zacatku studie a druhou po jejim ukondéeni. Také tim jsme se snazili eliminovat
vliv paméti. Nekteré predmeéty jsme vSak ponechali stejné. nebot’ vyrazna
odliSnost mezi prvni a druhou sadou predmétd by mohla do vysledki
intervenovat.

Informaci o tom, kolik pfedmétd jsme predloZili. jsme pacientovi nesdélili.

' PFi sestavovani Kimovych her jsme se nechali inspirovat Portmannovou a Schneiderovou (1992).
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Prvni sadu tvorily tyto predméty: hrnicek, 1zi¢ka. krabicka s ¢ajem, niizky.
knizka. propiska. oranzovy fix. hieben. papirové kapesni¢ky. mobil, klice.
izolepa.

Druhd sada sestavala z nasledujicich predmétt: hrnicek. 1zicka. krabicka
s Cajem, casopis, obyejnd tuzka. oranzovy fix, hieben, papirové kapesnicky,

zelend disketa', stopky, klige, lepidlo.

Zmény v mistnosti

V Kimov¢ hie ..Zmény v mistnosti™ si ma respondent dobie prohlédnout
mistnost a pozdéji si v§imnout zmen, které tam nastaly.

Tuto zkousku jsme provadéli v mistnosti, ve které probihalo celé vySetteni.
Mistnost je mala (pfiblizn¢ 3x2m), fotografii mistnosti zatazujeme do Piiloh.

Instrukce pacientovi znéla takto: ..Prohlédnéte si dobie tuto mistnost. Az ji
budete mit prohlédnutou, poprosim Vas, abyste Sel/Sla za dvefe. Pak v mistnosti
provedu nékolik zmén. Az Vas zavolam. pokusite si v§imnout viech zmén, které
tady nastaly, a feknete mi je.™

Ani v piipadé této zkousky pacient nevédél. kolik zmén jsme provedli.

Pi1 prvnim testovani jsme provedli tyto zmény: oto¢eni monitoru pocitace,
pfesunuti barevné klavesnice z monitoru na stil. presunuti reprobednicek
z jednoho stolu na druhy. vymeéna zidli, poveéseni hodin na v&ésak, zména polohy
kliky u dvefi. ¢aste¢né zatazeni levého zaveésu, zasunuti zelené diskety do pocitade
(jen z¢asti tak, aby byla vidét).

Pi1 drubhém testovani jsme zmeénili nésledujici: otoCeni monitoru pocitace,
presunuti klasické klavesnice z podstavce na stal. pfesunuti reprobednicek ze
stolu na topeni. vyména zidli. pootevieni balkonovych dveri, ¢aste¢né zatazeni
pravého zaveésu. pfesunuti akumulatoru z monitoru na stul. polozeni zelené
diskety na pocitac.

V obou ptipadech jsme provedli celkem osm zmén.

' Pri vytvareni Kimovych her jsme si byli védomi toho. ze disketu nemuseji viichni pacienti znat.
Proto jsme zvolili disketu vyrazné zelené barvy. Jako spravné budeme pii zkouSce . Skryté
pfedmeéty™ uznavat odpovédi typu disk. takovy zeleny ctvereCek apod. a pii zkoudce .Zmény
v mistnosti* odpovédi. kdy pacient na disketu ukaze atd.
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7.1.2.6. HLEDANI INFORMACT

Hledani informaci je metoda vytvofend pro potieby nasi studie. Spociva
v hledani ur¢itych informaci v knihach ¢i v ¢asopisech, coz predstavuje ¢innost
Casto vykondvanou a potiebnou i v bézném zivot€. Na zakladé konzultaci
s psychologem a ergoterapeutem jsme dospéli k zdvéru, Ze na orientaci v knihach
¢i Casopisech, tj. v obsahu a v textu, se z velké ¢asti podili pozornost. Samoziejmé
nelze opominout roli zkuSenosti.

Pii prvnim vySetfeni jsme na stil pfed pacienta polozili tfi ¢asopisy Blesk
pro Zeny. Magazin Dnes (pfiloha MF Dnes), Vikend (ptfiloha Hospodaiskych
novin), na né¢ brozuru .,100 otdzek a odpovédi o Evropské unii* (autor: Mandak
Martin) a ptes ni tii ¢asopisy Vybér (jeden poutal obalkou ..Evropska nej...™).

Podali jsme tuto instrukei: .. Tady mate nékolik ¢asopist. Pokuste se najit
informace o Evropské unii a odpovédét na tyto otdzky: co je to Evropskd unie.
jaké vyhody prinese uzivani jednotné mény euro pro ob¢any Evropské unie, jaké
vyhody poskytuje Evropskd unie mladym lidem, zda ma Evropska unie n&jaky
utedni jazyk a jaky. Také zjistéte, zjakého roku tyto informace pochazeji.”
Veskeré informace bylo mozné vycist zbrozury ..100 otazek a odpovedi
o Evropské unir™.

Pii druhém vySetfeni jsme pacientovi piedlozili tii ucebnice d&jepisu:
.Déjepis v kostee I: pravek, starovek. stiedovék™ a ..Déjepis v kostce II: novovek.,
d¢jiny noveé doby® (autor: Sochrova Marie) a ..Dé&jepis: ¢eské a svétove d€jiny™
(autor: Cornej Petr a kolektiv). Pfes né jsme poloZili tii ¢asopisy Vybér a brozuru
..100 otazek a odpoveédi o Evropske unii™.

Instrukce znéla takto: .Tady mate k dispozici nékolik ¢asopisti a knih.
Vyhledejte informace o formovani 1. Ceskoslovenského statu a odpovézte na tyto
otazky: kdy a kde byl vyhladen samostatny Ceskoslovensky stat. ktefi politikové
tvorili Narodni vybor a jak byvaji oznacovani. co je to Martinska deklarace a kdy
a kde byla ustanovena, kdo stal v ¢ele 1. ¢eskoslovenské vlady a ze kterych zemi
sestavala CSR vroce 1920.° V pifpadé. Ze pacient piesné nevédel. o jaké
historické obdobi se jedna (napf. nahlas vyjadroval pochybnosti. listoval v obsahu
nebo hledal v kapitole o vzniku CR), byla instrukce doplnéna: ,.Jedné se o obdobi
po 1. svétové valce.” Odpoveédi na tyto otazky byly uvedeny v Dé&episu

v kostce 1 a v Déjepisu.
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Instrukce byla pacientovi vzdy piectena a v pisemné podobé ji mél
k dispozici po celou dobu vydetfeni touto metodou. Casovy limit dan nebyl
(vSichni pacienti pracovali v rozmezi 10 — 20 minut).

Hodnoceni této zkousky jsme zaméfili na schopnost orientace v obsahu a
v textu. soustfedeéni se na praci a systemati¢nost prace. Jestlize pacient bez vétsich
potizi vybral zmnoha knih tu spravnou. resp. ty spravné. nemél problémy
s orientaci v obsahu a v textu. pracoval systematicky a soustifedéné¢ a odpovédél na
vSechny otazky. hodnotime vykon jako nadprimérny. V piipadég, Ze pacient vahal
pfi vybéru patfiéného zdroje. objevily se mensi problémy s orientaci v obsahu
avtextu a se soustiedénosti nebo prace nebyla zcela systematickd, hodnotime
vykon jako primérny. Pii vyraznych potiZich v popsanych oblastech pak praci
pacienta hodnotime jako podprimérnou. Uvedené hodnoceni je spi§ orientacni

(Jsme st védomi jeho subjektivity), vytvotené pouze pro tcely nasi studie.

7.1.2.7. CPT (CONTINUOS PERFORMANCE TEST) — TEST STALOSTI VYKONU

CPT (Conners. 1996) je poéitacova metoda. Respondent ma co nejrychleji
reagovat na stisknutim mezerniku klavesnice. jakmile na obrazovce problikne
jakékoli pismeno. Vyjimku tvoii pismeno ..X. na které respondent reagovat
nema. Doba mezi expozici jednotlivych pismen je rtznd. Nékdy se pismena
objevuji rychleji. poté zase pomaleji. Vlastni test nasledujici po kratkém (ptiblizné
dvouminutovém) nacviku trva 14 min. 10 s 250 ms.

Zjistuje se pocet spravné zodpovézenych polozek. vynechani stisknuti
a stisknuti na pismeno ..X". Tyto zdkladn{ parametry uvadime v analyze dat. Méfi
se také dalsi parametry. napt. rychlost reakce (pro ucely nasi prace nejsou tak
vyznamné. abychom je uvadéli), a na zéklad¢ vSech parametri se pak vypocitava
tzv. celkovy index (standardni. skor, suma vSech métent).

Test mefi schopnost koncentrace vizualni pozornosti a vypovidd téz
o vigilanci.

Vychdzime znorem uvedenych v testové piirucce. Hodnoty celkového
indexu vrozmezi 0 — 7 vypovidaji o normdlnim vykonu, rozmezi 8 - 11
predstavuje hrani¢ni pasmo a hodnoty nad 11 svéd¢i o t€Z8ich pozornostnich

problémech.
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7.1.3. TRENINK POZORNOSTI

Trénink pozornosti probihal kazdy vSedni den (procedury, s vyjimkou
nékolika malo fyzioterapeutickych. jsou ve VRU piedepisovéany pouze v pracovni
dny). vzdy ptiblizné¢ 45 minut.

Pacientiim. zafazenym do skupiny trénujici na pocitaci. byla vysvétlena
obsluha pocitace a rehabilita¢niho programu. K tomu stacila prvni tfi setkani, poté
pacient trénoval na pocitaci sam.

Trénink prostiednictvim ergoterapie vedl ergoterapeut v individudlnich
setkanich s pacientem.

V pribéhu tf{ tydnd jsme se s pacientem dvakrat sesli (vySetfeni v to
nepocitaje), abychom zjistili, jak se mu dafi. zda pozoruje n¢jaky pokrok nebo

naopak potize apod.

7.1.3.1. REHACOM

Pocitacovy program pro trénink kognitivnich funkci RehaCom vyvinula
videnska firma Gernot Schuhfried. Sestavd z cviceni zaméienych na pozornost
areaktivni chovani. orientaci. pamét. logické mysleni. problémové trideni
a exekutivni funkce (DOS Version 2.56 a Windows Version 4.04).

Po uZivatelské strance je tento program velice jednoduchy (ve srovnani
s jinymi programy pro trénink kognitivnich funkci) a také princip jednotlivych
cviceni lze velice snadno pochopit. Instrukce (psané anglicky) jsou pacientovi
podavany verbalné (4j. Cesky) examinatorem. Ostatni slovni podnéty jsou
prelozené do Cestiny.

Vyhodou tohoto programu je automatické zvySovani ¢i snizovani trovng
cviCeni. jestlize pacient ulohu uspésn¢ zvladl. resp. nezvladl. Po ukonceni
kazdého cviceni se zobrazi graf svysledky. Pacient tak dostavda okamzitou
zpétnou vazbu o tom. jak si vede.

V rameci na$i studie jsme pracovali s cvicenimi na pozornost (Attention
and Concentration. Divided Attention. Vigilance). K nim jsme pfidali jedno
cviceni na reakéni chovani (Reaction Behavior). nebot” reakéni chovani je

s pozornosti Uzce spjato.
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Attention and Concentration

Toto cviceni je zaméfeno na trénink koncentrace pozornosti a zrakove
rozliSovaci schopnosti. V pravé casti obrazovky se objevi urity obrazec
a z nabidnutych obrazcli v levé casti obrazovky vybira respondent ten, ktery je
snim identicky. Jakmile respondent obrazec oznaci, dostane zpétnou vazbu
o spravnosti ¢i nespravnosti volby a obrazce se zméni. Vybér mize respondent
provadeét pomoci specialni klavesnice nebo mysi.

Cas tohoto cvi€eni jsme pro pacienty ve studii vymezili na 10 minut.

Divided Attention

Vramci tohoto cvi€eni se respondent stadva fidicem vlaku a trénuje
rozdélenou pozornost. Na obrazovce jsou zobrazeny koleje a okolni ptiroda. kterd
se postupné meéni. V dolni ¢asti obrazovky je umisténa palubni deska. Respondent
ma reagovat na n¢kolik podnéti: udrzovat urc¢itou rychlost vlaku, zastavit vlak na
¢ervenou na semaforu a stisknout zluté tlacitko. pokud se na palubni desce
rozsviti Zluté kolecko. Tyto Ukony vykonavé pomoci specialni klavesnice.

Cas tohoto cviéeni jsme pro pacienty ve studii nastavili také na 10 minut.

Vigilance

Toto cviceni milzeme pfipodobnit vyrobnimu pdsu v tovarné. Tovarna
vyrdbi urcité zbozi, které je na obrazovce zobrazeno. Po pasu jedou vyrobky,
obvykle totozné se zobrazenym zbozim. Ukolem respondenta je oznaéit takovy
vyrobek, ktery se jakkoli odliuje (1. nekvalitni vyrobek). Jakmile se takovy
vyrobek posune po pasu do vymezené zony, musi respondent stisknout urcité
tlac¢itko na specialni kléavesnici.

Vigilanci lze posuzovat nejméné po patnacti minutach. lépe po jesté
delsim case. Vzhledem k ¢asové ndro¢nosti celého tréninku jsme u tohoto cviceni

nastavili nejniz§{ moznou ¢asovou hranici (tj. 15 minut).

Reaction Behavior

Ukolem respondenta v tomto cvideni je co nejrychleji reagovat na
adekvatni podnéty (stisknout patfi¢né tlacitko na specidlni klavesnici. objevi-li se
na obrazovce dany objekt), a nereagovat na podnéty neadekvatni. Dobry vykon

v tomto cviceni tak pfedpoklada dobrou Urovenl pozornosti. Pro toto cviceni jsme
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se rozhodli také ztoho duvodu. ze reakéni pohotovost hraje dllezitou roli
napf. pii fizeni auta.

Cas tohoto cviceni jsme pro pacienty ve studii vymezili na 10 minut.

7.1.3.2. ERGOTERAPIE
V ramci ergoterapie pacient trénoval vSedni denni Cinnosti. v jejichZ rdmci
se kognitivni funkce uplatiiuji (jak jsme uvedli v teoretické casti v kapitole
.Ergoterapeut™).
Na zakladé konzultaci uvadime nékolik prikladt dil¢ich cviceni
zaméfenych na pozornost:
. pacient ma vyjmenovat, jaké procedury ma ve svém planu.
. pacient si ma precist pfedlozeny text a poté fici, co se dozveédél,
ptip. odpovédét na otdzky.
. pacientovi je ptedlozena mapa. ve které¢ ma vyhledat cestu
z urcitého startu do urcitého cile,
- pacient ma popsat cestu z budovy ergoterapie do svého pokoje. na
sesternu apod..

. pacient ma Fci. zda si vmistnosti v§iml né&eho nového.

neobvyklého atd.
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7.2. VZOREK

Studie se zucastnilo celkem 10 pacientli po traumatickém poranéni mozku.
Doba, kterd uplynula od nehody se pohybovala v rozmezi 4 — 11 mésicii.

Pii vybéru pacientll jsme se museli pfizptsobit tomu, jaci pacienti byli
v dobé, kdy studie probihala, ptijati. Vzhledem k malému poctu pacientil jsme se
v ramci moznostl snazili vytvofit co nejhomogenngjsi vzorek (podle pohlavi
a veku). To se nam vSak zcela nepodafilo.

Do studie bylo zafazeno 8 muzii a 2 zeny. ve vékovém rozmezi 46 — 70 let.
Pfi rozdélovani do skupiny trénujici na pocitaci a navstévujici ergoterapil jsme
vychazeli ze zdjmu. motivace a také ze zkuSenosti pacienta s pocitacem. Jestlize
pacient vyjadfoval obavy a nelibost pracovat s pocitatem. nenutili jsme ho.
Cinnost vykondvana z donuceni se totiz mtZze mijet uéinkem. Do kazdé skupiny
se ndm podafilo zafadit 5 pacientli. Skupinu trénujici na pocitaci tvoii 3 muzi
a 2 zeny, skupinu navs$tévujici ergoterapii S muzi.

V3ichni pacienti, zatazeni do nas$i studie, s ucasti ve studii souhlasili.

Traumatické poranéni mozku piedstavuje specifickou diagnézu. proto
povazujeme za uzite¢né uskutec¢nit vyzkumnou studii i na malém vzorku. Jsme si
pritom védomi. Ze maly pocet respondentli neumozriuje generalizovat vvsledky.
ve studii zjiSténe. na celou populaci. Ovsem mohou byt naznaceny urcité trendy.
které¢ mohou byt pro praxi prospeésné a o kterych bychom se jinak nedozvédéli.

Diky malému vzorku bylo také mozné pouzit obsahlejsi baterii testi,
predeviim zafadit do ni metody netradi¢ni, vice odrazejici €innosti bézného

Zivota.

8. ZPRACOVANI DAT STUDIE

V této kapitole uvedeme kratké kazuistiky a vysledky vySetfeni vSech
pacientll zafazenych do studie. Pii sepisovani anamnestickych dat pacienti
vychazela autorka z dokumentace ve VRU. ke které viak méla jen omezeny
piistup.

Jména pacientli samoziejmé¢ neuvadime. Pro piehlednost jsme pacienty
trénujici na pocitaci nahodné oznacili koédem PC 1 az PC 5 a pacienty navstévujici

ergoterapii kodem ERGO 1 az ERGO 5.
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PACIENT PC 1 (muz, 47 let)

Z. dokumentace

V kvétnu 2005 pacient havaroval. CT prokazalo putaminédlni krvéaceni
vlevo s lateralni propagaci az do konvexu temporoparietdlné. Byla
diagnostikovana globalni afazie.

Po tfech mésicich hospitalizace v nemocnici byl pacient pieloZzen na
rehabilitacni kliniku. kde pobyl do listopadu.

V dubnu 2006 byl pacient piijat do VRU Slapy. Zacatkem kvétna 2006 se
projevil epilepticky zachvat tonicko-klonickyeh kie¢i. ktery trval pfiblizné
10 minut. Stav se poté upravil. Pacient byl vSak zmateny.

V dobé prijeti k rehabilita¢nimu pobytu ve VRU Slapy pacient rozumi
mluvené 1 psané feci, problémy mu ¢ini jen vyjadrovani.

Pacient vystudoval VS, podnika.

Z. rozhovoru a pozorovani (1. vySetireni)

Spoluprace s pacientem je navazovana s obtizemi. Pacient je rozmrzely.
projevuje se agitované. Dosud se se svoji situaci nevyrovnal. Jako vyvsokoskolak
a podnikatel na vrcholu své kariéry se najednou ocitl v situaci. kdy se kvuli afazii
nemuze plné vyjadiit, jeho vykon zdaleka nedosahuje trovné jako pfed nehodou.
nemuze pracovat. Velkou oporou je mu jeho Zena. ktera ho ..drzi nad vodou™.

Pil rozhovoru s pacientem se objevuji i chvilky. kdy dokazal (pouze
s mensimi potizemi) fici to, co chtél. Jeho nalada se okamzit¢ zvedla. dokonce
bylo mozné zpozorovat usmév na tvari.

Pacient uvadi. Ze méa potize se soustfedénim. Dal$im problémem. ktery
negativné vnima. je pomalé psychomotorické tempo. V pribéhu vySetfeni je

povzbuzovan k ¢innosti. jinak by vétsinu testd nedokoncil.

7. rozhovoru a pozorovani (2. vySetfeni)

Spoluprace s pacientem je navazovana s vetSimi obtizemi nez pil prvinim
vySetfeni. Pacient si uv€domuje. Ze se jeho stav po psychické strance piilis
nezlepsuje. Rikéd. 7e ho trénink na po¢ita¢i kolikrat ptili§ nebavil (ptesto trénoval

pravidelné). kdyZ se mu nevedlo podle jeho predstav.
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Stale se projevuje agitovang, afatické problémy zustavaji bez zlepSeni,
pretrvavaji také potiZe se soustiedénim, psychomotorické tempo je stale pomalé.

Nalada pacienta v pribéhu celého vySetfeni by se dala oznacit za
depresivné ladénou. Stejné jako pfi prvnim vySetfeni potiebuje pacient i tentokrat

povzbuzeni.

Trail Making Test

PCI o 1. ivuyéet.f‘e’ni | 2. vySetieni
normy pro ' normy pro
cas normy zdravou cas normy = zdravou
(s) ' (dle Reitana)  populaci (s) (dle Reitana)  populaci
(steny) (steny)
- stiedni az sttedni az
CastA 117 tézké 1 98 tezke 1
~ poskozeni poskozeni
' . stiedniaz stfednf az
Cast B 602 tezké 1 560 tézké 1
' poskozeni poskozeni

Vysledky Trail Making Testu mezi prvnim a druhym vysetienim se pfilis

nelisi. Vykon pacienta byl v obou ptipadech vyrazné podprimérmy.

Test pozornosti d2

PC1 1. vySetfeni 2. vySetreni
hruby skér = percentil hruby skér percentil

Celkovy pocet (CP) 111 0 144 0.1

Chyby opomenuti (CHI) | | 2

Chyby zimény (CH2) B 3 2

Celkovy vykon (CV =CP - CH) 107 0 140 0.2

Vykon soustiredéni 41 0 56 cca 0.3

Vysledky Testu pozornosti d2 také znaci vyrazn€ podpriimérny vykon, a to

jak v ptipadé prvniho, tak v pfipadé druhého vySetieni.
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Ciselny ¢tverec

Pl o Loyletfeni  2ovyletfeni
normy normy
cas (s) (1/nejlepsi - cas (s) (1/mejlepsi -
: S/nejhorsi) 5/nejhorsi)
Pokus 1 226 197
Pokus2 200 189
Pokus 3 89 190
Pokus 4 | 185 | | 203
Pokus 5 198 | 196
Pokus 6 204 195
Pokus 7 196 189
Pokus 8 189 178
Pokus 9 192 192
Pokus 10 184 188
Priimér pokusi 1 - 5 199.6 5 195 5
Primér pokusii 6 - 10 193 5 188.4 5
Priomér pokusii 1 - 10 196,3 5 191,7 5

Zadnou zménu mezi vysledky prvniho a druhého wvySetfeni nelze
pozorovat ani v pripad¢ Ciselné¢ho Ctverce. Vykony se opét pohybuji v pasmu

vyrazného podpruméru.

CPT

PC1 1. vySetieni 2. vySetreni
; hruby o hruby o
; skor o skor o
Pocet spravné zodpovézenych polozek (hits) 311 96 317 97.8
Pocet polozek, na .ktftre respondent 13 A 7 20
nezareagoval (omissions) :
Pocet stiskit na pismeno X (commissions) 28 778 16 444

- ‘ standardni skor standardni skér
Celkovy index B _ 14.58 14.58

Pocet spravné zodpovézenych polozek je vysoky (pacient spravné
odpovédeél t€meéf na vSechny polozky). Velice ¢asto vSak pacient reagoval
stisknutim mezerniku na pismeno ..X*. coZ jeho vvkon snizuje. Celkovy index

pak vychazi vysoky. coz svéd¢i pro t€z81 pozornostni problémy. To plati pro prvni
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i druhé vysetfeni. | tento test potvrdil. Ze se vysledky mezi vySetfenimi vyrazné

nelisi a ze se tedy trénink pozornosti nijak neprojevil.

Kimovy hry

PC1 _ 1. vySetieni 2. vySetireni
o hruby skor o “hruby skér
Skryté predmety 3 o C
: nuzky. hieben. mobil ¢asopis. hieben. stopky
Zmény v mistnosti 3 2
zidle, klavesnice, hodiny zidle, klavesnice

Vysledky v Kimovych hrach pii prvnim i druhém vySetfeni hodnotime

jako podpriimérné. vyrazné se nelisi. nenasvédeuji néjaké zmeéné.

Hledani informaci (1. vySetreni)
Pacient postupné¢ prohlizi jednotlivé casopisy. listuje jimi. Hledani
informaci mu ¢inf potize. Dava najevo. Ze ho to nebavi. Po nékolika povzbuzenich

tedy ¢innost ukonéujeme.

Hledani informaci (2. vySetreni)
Pacient sah& po uéebnicich déjepisu. Listuje jimi. Stejné jako pii prvnim

vySetfeni tika, Ze ho to nebavi a ze nic hledat nebude. Cinnost tedy ukoncujeme.

Prabeh pfi administraci zkousky ..Hledani informaci™ pti prvnim i druhém
vySetteni je témer totozny. Prestoze na zacatku celého vySetfeni byvlo obtizné
navazat s pacientem kontakt, nakonec spolupracoval a diky povzbuzovani
dokon¢il vsechny zkousky. S vyjimkou této. Muize to souviset s afatickymi
problémy pacienta. Pacient sice rozumi mluvené a psané feci. ovSem mozna chtél
predejit potizim pi1 sdélovani odpovédi. nebot” vyjadfovani mu ¢ini velké
problémy. Proto tedy daval najevo nechut k této ¢innosti. Samoziejmé nelze
opominout faktor motivace. Snizeni motivace piitom mohlo souviset s danou

¢innosti jako takovou, ¢i s tématy. kterd pacienta pfili§ neoslovila.
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Interpretace vysledkiu

Z vysledka klasickych testovych i netradi¢nich metod muzeme usuzovat
na to. ze efekt tréninku pozornosti se u pacienta PC 1 neprojevil. Vysledky
prvntho 1 druhého vySetfeni jsou téméf shodné. nenastaly zaddné zmeény. To
potvrzuji také zjisteni z rozhovoru a pozorovani.

Priibéh onemocnéni je vzdy individualni, proto zminime vyznamné
faktory, které se u pacienta PC 1 mohly do procesu vySetfeni, tréninku
a zjisténych vysledkt promitnout.

Nevyrovnani se s t€zkou zivotni situaci a s jejimi nasledky hraji v procesu
rehabilitace dtlileZitou roli. Ponofeni do problému se promitd do nalady.
neumoziuje piili§ dal$i rozvoj. To vidime jako jeden z faktorl.. které pribéh
vySetfeni 1 tréninku mohly ovlivnit. Pacient pfitom dochdzel na podpirnou
psychoterapii.

Musime zohlednit také motivaci pacienta. Ta byla v priabéhu obou
vySetfeni snizena. K tréninku pacient piistupoval zpocatku se z&jmem. pozdéji uz

tolik motivovan nebyl, nebot” se mu pfili§ nedafilo.
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PACIENT PC 2 (muz, 54 let)

7. dokumentace

V kvétnu 2005 po padu z kola (mel prilbu) utrpél pacient polytrauma
stézkym poskozenim mozku (hemorhagickd kontuze temporalné vpravo,
subdurdlni hematom frontoparietdlné vlevo, fraktura kalvy temporalné
a parietalné vlevo. subarachnoidealni krvaceni. sériova fraktura zeber, fraktura
kliéni kosti vlevo, kontuze hrudniku a plic. drobny hemothorax bilateralné,
aspira¢ni pneumonie. prob&hld sepse).

Pacient byl hospitalizovan v nemocnici. Po stabilizaci stavu se u pacienta
zacal rozvijet organicky psychosyndrom jako nasledek poskozeni frontalniho
laloku a hypoxického poskozeni mozku. Byl zmateny. agresivni, paranoidni.

Nasledné byl hospitalizovan na psychiatrické klinice. Psychicky stav se
zlepsil podavanim neuroleptik. Po mésici byl propustén do domaciho 1éceni.

V ifjnu 2005 byl hospitalizovan na neurologické klinice pro rozvoj
rigidity. omezeni kontaktu s okolim, vahovy ubytek pii poruse pfijimani stravy.
Stav  pacienta byl uzavien jako polékovy hypertonicko-hypokineticky
extrapyramidovy syndrom.

V unoru 2005 byl piijat k rehabilitadnimu pobytu ve VRU Slapy. Trépi ho.
7e nemuze vést svou firmu. fidit auto, Ze se nedostavuje erekce. ze nema sny.
Zacal jiz plavat a chysté se 1 béhat (dfive totiz hodné sportoval).

Pacient vystudoval SS. vlastni malou firmu (ve firmé pracuje také

manzelka).

7 rozhovoru a pozorovani (1. vySetieni)

Spoluprice je s pacientem navazovana pomaleji. Neguje veskeré potize.
Pamét. pozornost i ostatni funkce jsou podle né v poradku. Nema potiebu
dlouhodobé péce. Chtél by se co nejrychleji vratit k fizeni své firmy. které udajné
jiz také zvlada. Pacient neméd nahled na sviyj aktudini zdravotni stav.

Je roztékany. jeho fe¢ je prekotna, je vyrazné vykonove orientovan.
V pribehu vySeteni komentuje svij vykon: .. To je Spatny. mél bych to zvladnout
lip.~. .,Radsi toho nechame.” Je vyrazné citlivy na jakykoli netispéch.

Pii ..Hledani informaci™ vyjadiuje nechut’ do ¢innosti. ale po povzbuzeni

se do nf pousti. Kazdé povzbuzeni béhem vysetieni ho vzdy ..nastartuje™.
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Z rozhovoru a pozorovani (2. vySetreni)

Pacient trénuje na pocitaci, kde se v jednotlivych cvienich postupné
zlepSuje. To ho motivuje k tréninku dal$i den.

Po tydnu hospitalizace se vSak u pacienta projevuje depresivni ladéni,
bilancuje. vyjadfuje suicididlni prani. Stale se mu nezdaji sny. bude trvale
neschopny. nedostavi dim. firma zkrachuje atd. Pacient nevidi Zadnou
perspektivu. Chtel by odejit domi a byt mezi svymi. Pritom sdéluje. Ze za nim
manzelka dosud nepfijela. Z vyjadieni pacienta a zneverbalnich projevi
usuzujeme. Ze v ni nema oporu a ze ho to trapi. Citi nejistotu, jaké to doma bude,
az ho propusti.

M4 pocit, ze je uz zdravy. Pfijde si tu zbytecny. zabira tu misto. Chce co
nejdiive propustit domu. aby tam mohl byt uZiteény - ve firmé. v dostavbé domu
apod. Pripada si tu jako v kleci.

Projevuji se sklony ke snadné iritabilité. Je u ného riziko suicidalniho
jednani.

Po trech tydnech hospitalizace (pii druhém vySetfeni) se stav pacienta po
psychické strance zda byt kompenzovang;si. Vysledky poéitacového tréninku jsou
vynikajici a to ho povzbuzuje. ZlepSeni se vSak neprojevuje v realném zivote.
Prestoze se pfi tréninku dokdze na ukol plné soustfedit. v béznych &innostech
stim ma stdle potize. Sdm vsak nato stdle nema nahled. Vidi vynikajici grafy
svych vykont na pocitaci a na tomto zdklade ¢ini zaveéry. ze uz je v porddku. Stale
opakuje. Ze se potfebuje vratit do firmy. Vyjadiuje obavy. jak bude zvladat
spolupraci s manzelkou. Za celé tfi tydny za nim pfijela jen jednou .na skok",
témer si nevolali. Nevi. co se doma a ve firmé d¢je.

Problémy se soustfedénim jsou patrné i1 pi1 rozhovoru. jeho pozornost
upoutdvaji rizné podnéty. je roztékany. Red je stale prekotna.

Pacient je k vysSetfeni motivovan. zajima ho. zda se zlepsil ve srovnani
s minulym vysetfenim. KdyZ se mu vSak nedaii Gpln€ podle jeho piedstav, ma

tendenci vSeho nechat. Potfebuje povzbuzeni. pak dokonéi celé vySetieni.
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Trail Making Test

PC2 1. Vy§etiieni 2. vy§etf'eni
: normy pro normy pro
¢as = normy zdravou cas normy zdravou
(s) (dle Reitana)  populaci (s) (dle Reitana)  populaci
‘ (steny) ~ (steny)
stredni az :
Cast A 62 tézke 3 30 normalni 6
poskozeni
stfedni az mirné az
CastB = 176 t&zké 4 112 sttednf 5
poskozeni poskozeni

Vysledky druhého vySetienim naznacuji ve srovnani s prvnim vySetfenim
zlepSeni. PfedevSim posun o tii steny (tj. o jednu a pll standardni odchylky)
a podle Reitanovych norem o dvé tiidy v ¢asti A 1ze hodnotit jako signifikantni.

Na zakladé pozorovani muzeme fici, Ze pii druhém vySetieni se pacient na
¢innost vice soustfedil. pracoval méné chaoticky. Nelze samoziejmé vyloucit

faktor u¢eni. motivace, Unavy pfi prvnim vysetienf apod. (viz kapitola ..Diskuse™).

Test pozornosti d2

PC2 : 1. vySetieni 2. vySetieni
hruby skor pércentil hr}ub& skor permc.entil

Celkovy podet (CP) 413 72.6 497 945

Chyby Opomenilti (CHi) | 17 40

Chyby zamény (CH2) 13 5 : ‘

Celkovy vykon (CV = CP - CH) 383 72.6 452 933

Vykon soustiedéni 141 cca 60 162 cca 84

Vykon pacienta v prvnim vySetfeni odpovidd praméru. Vysledky druhého
vysetleni se uz nachdzejf o jednu standardni odchylku vvs. coz hodnotime jako
statisticky vyznamné. Lepsi vvsledky mohou souviset s raznymi proménnymi (viz
kapitola ..Diskuse™). nejen s faktickym zlepSenim pozornosti. resp. selektivni
pozornosti a koncentrace pozornosti.

Za povsSimnuti stoji vysoky hruby skér chyb opominuti v druhém
vySetfeni. ..Extrémni™ orientace na vykon vedla pacienta ktomu. Ze se pfi
vyskrtavani pismen ..d* se dvéma ¢drkami snazil vzdy dostat na konec fadku. A to

1 pfesto, Ze byl opakované upozornén. ze ma pracovat nejen rychle. ale také
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piesné. ..Celkovy pocet™ je vsak natolik vysoky. Ze i po odelteni chyb zlstava

.celkovy vykon™ v pasmu nadpraméru.

Ciselny Ctverec

pPC2 L. vySetfeni ’ 2. vySetieni
normy normy

¢as (s) (1/nejlepsi - cas (s) (1/nejlepsi -

; S/nejhorsi) 5/nejhorsi)

Pokus 1 37 ‘ 59

Pokus 2 39 42

‘Pokus 3 34 30

‘Pokus 4 33 23

Pokus 5 30 31

Pokus 6 34 23

Tod = S e

Pokus 8 32 27

Pokus 9 30 20

Pokus 10 27 27

Primér pokusi 1-5 34,6 1 37 1

Primér pokusi 6-10 322 1 23.8 1

Primér pokusi 1 - 10 33.4 1 304 1

Vysledky v Ciselném ¢tverci se mezi vySetienimi zdsadné nelis$i. Vykon

pacienta je v tomto testu vyrazné nadprumerny.

CPT
PC2 1. vySetreni 2. vySetreni
hruby o ~hruby
skor 7 ~ skor o

Polet spravn€ zodpovézenych poloZek (hits) 318 981 322~ 994

Pocet poloZek, na které respondent :

.. 6 1.9 2 0.6
nezareagoval (omissions) i
Pocet stiskit na pismeno X (commissions) 8 22.2 4 1.1
- 7 _ standardni skér standardni skér
Celkovy index_ o | 4.44 | 0

Vykon pacienta v testu CPT je téZ vyrazné nadpramérny, jak pfi prvnim,
tak pfi druhém vySetfeni. Vysledky se vzajemné pfili§ nelisi. hodnota ..celkového

indexu™ spada v obou ptipadech do pasma normy.
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Kimovy hry
PC2 v 1. vySetreni 2. vySetieni
_ » hruby skor ~ hruby skér
Skryté predméty 5 -

hieben, mobil, ntizky, klice,

L - hrnicek, ¢aj, ¢asopis, tuzka, fix
oranzovy fix v » 7

Zmény v mistnosti 4 ' 3
zidle. hodiny, klavesnice. zidle. klavesnice,
reprobednicky reprobednicky

Orientace na vykon se zfetelné projevila také pii Kimovych hrach,
predevsim v pfipade ..Zmén v mistnosti™. Pacient si ma mistnost vzdy peclivé
prohlédnout. pak jde za dvefe a vraci se do ..zmé&néné" mistnosti. Pacient PC 2
vénoval prohliZzeni mistnosti mnohem vice ¢asu nez ostatni pacienti (nékolik
minut, zatimco obvykle pacienti odchédzeli za dvete piiblizné po pdl minuté). Po
navratu do ,.zménené” mistnosti jmenoval zmény, kterych si hned vsiml. Pak
ofima postupné prochéazel celou mistnost (,.kousi¢ek po kousicku™) a snazil se
najit dalsi zmeény. Ve snaze podat skvély vykon jmenoval napi. ..tyhle papiry jste
mohla preskladat™ (jednalo se o S$tos papirt v neprihlednych deskach). ,.mohla
jste srovnat tuzky v pendlu (penal byl po celou dobu vysetieni zavieny).

Vysledky obou vySetieni jsou téméf totozné. stejné jako chovani pacienta.

Hledani informaci (1. vySetieni)

Pacient na otazky odpovidd spontanné. Na wvyvzvu. aby se pokusil
informace vyhledat. dava najevo. Ze se mu do toho ptili§ nechce. Nakonec ovsem
v Casopisech hled4. Saha postupné po Vybérech a listuje v nich. Poté bere do
rukou broZuru ..100 otazek a odpovédi o Evropské unii. listuje. Zaujala ho i jiné
témata, Cte je nahlas.

Pacient sice zodpovedél vSechny otdzky, ale jeho prace byla
nesystematicka. Koncentrace pozornosti byla naruSena, plné se soustfedil pouze

na témata. kterd ho zaujala.

Hled:ani informaci (2. vySetfeni)
Pacient nechce hledat zadné informace: ..Ztracime &as.”. .J4 tolik ¢asu

nemam.”. .Nebudu to délat. je to k ni¢emu.™ Po povzbuzeni se do ¢innosti pousti.
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Saha po Vybéru, pak po brozufe ..100 otazek a odpovédi o Evropské unii
a prolistuje ji. Poté listuje Dé&jepisem v kostce 1. Odpoveédi nenachdzi a opakuje:
WZiracime €as.”. .To je k nicemu.”. ..Nevim. kde to hledat. Vim. Ze to nenajdu.”
Presto saha po Déjepise v kostce 11 a listuje v ném. Kapitolu o formovani CSR
dvakrat piejde. pak na ni ndhodou narazi. Cini mu potiZze orientovat se v textu a
najit patiicné informace. Predcitd tedy cely text. S pomoci postupné vsechny
odpoveédi nasel.

Préci lze hodnotit jako nesystematickou, zmate¢nou.

Orientace a hledani informaci v textu neni silnou strankou pacienta. Vykon
pil prvnim 1 pf1 druhém vySetfeni je podobny. Hodnotime jej jako slabsi primer
az podprimér (v piipadé prvniho vysetfeni) a jako podprimérny v piipadé
druhého vySetieni. Prace byla zna¢né nesystematicka. pacient mel velké problémy

se soustredénim.

Interpretace vysledku

Vykon pacienta v klasickych testovych metodach je primémy az
nadprimérmy. resp. vyrazné nadpramérny. Vysledky Trail Making Testu a Testu
pozornosti d2 nasvédcuji zlepsSeni. predevsim v oblasti rozdélené a selektivni
pozornosti a koncentrace pozornosti. ZlepSeni vysledkll pfitom muze souviset
nejen s tréninkem pozornostl. ale také s dal$imi faktory (viz kapitola ..Diskuse*).
Rozdily mezi vysledky prvniho a druhého vysetieni v Ciselném &tverci a v CPT
statisticky vyznamné nejsou.

V netradi¢nich zkouskach podava pacient pfi prvnim i1 druhém vySetfeni
témer stejny vykon. ktery v pfipadé Kimovych her hodnotime jako pramérny
a v pripadé ..Hledan{ informaci* jako slabsi primér az podpriimér.

Pozorovani nam poskytlo cenné informace o tom. Ze pacient je schopen
podat vynikajici vykon v klasickych testovych metodach (také trénink na pocitaci

zvladal pacient bravurné), ovsem v metoddch. které vice ..kopiruji™ bézny Zivot uz
mél problémy. Pacient je vykonov€ orientovan, zaméfeni na kvantitu snizuje
kvalitu jeho prace. Také mizZzeme konstatovat. Ze je pro n¢j obtizné orientovat se
v komplexngjsich situacich. Pro to svéd¢i hor$i vvkon ve zkouSce ..Hledani

informaci™ (tu ve srovnani s ostatnimi pouzitymi metodami za komplexn¢jsi
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povazujeme) a hor$i komunikace s ostatnimi pacienty 1 s persondlem (tyto
informace jsme ziskali od persondlu a jeho ,,spolubydliciho®).
Shrneme-1i viechny vysledky, efekt tréninku pozornosti se u pacienta PC 2

vyrazn¢ neprojevil.
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PACIENT PC 3 (Zena. 46 let)

7. dokumentace

Nasledkem c¢elni autohavarie v ¢ervnu 2005 pacientka utrpéla polytrauma
(¢etné zlomeniny. poranéni oka. kraniocerebralni poraneni). Mésic byla
v bezvédomi.

Do VRU byla ptijata v dubnu 2006.

Vystudovala SS. Pracovala jako administrativni pracovnice, v soudasné

dobé¢ je v invalidnim dichodu.

Z rozhovoru a pozorovani (1. vySetieni)

Pacientka pozoruje zlep$eni stavu po motorické strance. Od nehody usla
velky kus cesty, na které ji byli a dosud jsou velkou oporou manzel a ¢tyii déti
(synové — nejmladsimu je deset let).

Tim, jak se dava postupné ..do kupy™. si vice uvédomuje potiZe
psychického charakteru. Trapi ji potize s paméti a pocit nejistoty ve vykonavani
¢innosti. Pred nehodou byla schopna soustfedit se na vice ¢innosti najednou, ted’ ji
to ¢ini problémy.

Ve srovnani se stavem po nehodé je ted” t€méf ..zdrava™, opét zacala
fungovat jako matka. Od té doby. kdy se zase stard o domdcnost apod.. ji rodina
tuto roli témer zcela prenechala. Pacientka tak o to vic vinimé. Ze to neni stejné
jako driv. a chtéla by s tim néco délat.

Pacientka mé dobrou naladu. Pfi zmince o moZnosti tréninku na pocitace

Je nadSend. ma rada nové metody.

Z rozhovoru a pozorovani (2. vySetieni)

Rehabilitacni pobyt ve VRU ji prospiva. je spokojend. vidi dalsi zlepseni
fyzického stavu. ZlepSovanim motoriky se zlepSuji také jeji zrakove potize
(nejvice si stézuje na dvojité rozmazané vidéni). Take po psychické strance se jevi
kompenzovanéjsi. Vnitin¢ se citi 1épe. nabyla jistoty pfi vykondvéni riznych
¢innosti. Rika. ze potize spaméti trvaji. ale zlepdila se schopnost rozdélit
pozornost mezi vice ¢innosti. Nakolik je toto zlepSeni vyrazné vsak pozna az
doma, v plném ,.provozu™.

I pfi druhém vySetfeni z ni ¢i8i pozitivni naladéni.



Veronika Umlaufova

Trail Making Test

PC3 1. vySetieni _ v _ 2. vySetieni
normy pro normy pro
cas normy zdravou cas normy zdravou
(s) (dle Reitana)  populaci (s) (dle Reitana) populaci
(steny) (steny)
mirné az mirné az
Cast A 47 stredni 4 41 sttedni 5
_ poskozeni poskozeni
CastB 68 norméalni 7 61 vyborny 7

V ¢asti A vidime podle norem pro zdravou populaci posun o jeden sten,
v ¢asti B zase posun o jednu tfidu podle Reitanovych norem. Tyto rozdily vSak

nehodnotime jako vyznamné.

Test pozornosti d2

PC3 | 1. vySetfeni 2. Vyéetifeni
hruby skér - percentil hruby skér percentil |

Celkovy pocet (CP) 506 93.3 548 98.2

Chyby opomenuti (CH1) S 8

Chyby zamény (CH2) 0 0

Celkovy vikon (CV=CP-CH) 501 98.2 540 99,5

Vykon soustiedéni 212 cea 98 237 100

Vysledky prvniho a druhého vysetfeni se mezi sebou vyrazné nelisi. jsou

vyrazné nadpramérné. Pacientka pracovala soustiedéne.
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Ciselny ¢tverec

normy normy
¢as (s) (1/nejlepsi - ¢as (s) (1/nejlepsi -
S/nejhorsi) S/mejhorsi)
Pokus 1 38 27
Pokus 2 33 2
Pokus 3 26 21
Pokus 4 23 23
-Pokus 5 28 20
Pokus 6 25 22
Pokus 7 28 23
Pokus 8 22 22
Pokus 9 28 19
Ty T = - =
Primér pokusi 1 - 5 296 1 226 1
Primér pokusi 6 - 10 25.6 1 214 I
Primér pokusi 1 - 10 27.6 1 22 B

Vykon pacientky v Ciselném ¢&tverci je vyrazné nadprimérny, vysledky

obou vySetfeni se mezi sebou vyznamné nelisi.

CPT
PC3 1. vySetfeni 2f__V)f§et‘ff_§ni
hruby o * hruby o
skor /o . skor o

Pocet spravné zodpovézenych polozek (hits) 315 97.2 323 99,7

Pocet poloZek, na které respondent 5
: .. 9 2.8 1 0,3
nezareagoval (omissions)
Pocet stiskﬁ_na pismeno X (commissions) 4 11.1 5 139
_ ‘standardni skor - standardni skér
Celkovy index o 8.95 T

Piestoze vysledky uvedenych parametrt jsou podobné. celkovy index se
lisi. coz je dano zapocitanim parametri. které neuvadime. Hodnota celkového
indexu 8.95 se nachazi v hrani¢nim pasmu, tj. mohou byt nazna¢eny pozornostni
problémy. Pii druhém vySetieni doslo ke zlepSeni vysledkil. coz mize byt dano
tréninkem pozornosti. ale svou roli mohly sehrat 1 rizné faktory (viz kapitola

.Diskuse™).
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Kimovy hry
PC3 | L vy§e._.t__f~eni“ | 2. vySetreni
v hruby skor hruby skor
Skryté predméty 4 -6
hieben, mobil, ¢aj, hrnek lzwka: hrmce}g ca). Klice,
- disketa, Casopis
Zmény v mistnosti » 5 _ 6 -
klavesnice. zidle, hodiny, klavesnice, zidle, monitor.

reprobednic¢ky. monitor reprobednicky, disketa, adaptér

Vysledky prvniho a druhého vySetfeni hodnotime jako pramérné.

navzajem se prilis nelisi.

Hledani informaci (1. vySetreni)

Pacientka prohlédne ndzvy casopisi a saha po brozufe ..100 otazek
aodpoveédi o Evropské unii™. V obsahu si zaskrtava patfiéné stranky, pak je
nalistuje a odpovida na otazky.

Pacientka se na praci po celou dobu plné soustiedila. pracovala

systematicky. dobie se orientovala v obsahu i v textu.

Hled4ni informaci (2. vySetreni)

Pacientka vybira Dé¢jepis a hleda v obsahu. Nalistuje kapitolu a postupné
odpovida na vSechny otazky. Pouze na dvé nemtze odpovédi najit a znovu
kapitolu procita. Je ji tedy poskytnuta rada, ze ma k dispozici 1 dalsi knizky. Saha
po Dé&jepise v kostee I, podle obsahu nalistuje danou kapitolu a nachazi zbylé
odpovedi.

Pacientka pracovala soustiedéné. systematicky. rychle.

Podle slov pacientky je vyhledavani informaci jeji zalibou. V posledni
dobé pracuje spi$ sinternetem nez s knizkou. ale prace sobsahem a textem
v knizni podobé ji potiZze ne¢ini. To se také projevilo v této zkousSce. V obou

vySetfenich podala napramérny vykon.
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Interpretace vysledku

Co se tyée pozornostnich potizi. pacientka si subjektivné st€Zuje na
nesoustfedénost a neschopnost rozdeélit pozornost mezi vice ¢innosti najednou.

Presto se pacientka pii vSech zkouskach na ukol vzdy soustfedila. Na
zaklad¢ vysledkl testl a zpozorovani bychom mohli fici, Ze tyto potize
objektivné nebyly pfitomny. Subjektivni pohled pacienta se od objektivniho lisi,
navic klientka vychazi ze srovnani stavu pfed a po nehod¢ a to my posoudit
nedokaZzeme.

Celkové hodnotime vykon pacientky pfi prvnim 1 druhém vysetfeni jako
pramérny az vyrazné nadprameérmy. Signifikantni rozdily mezi vysledky prvniho a
druhého vysetieni nespatiujeme. Z objektivniho hlediska se efekt tréninku
pozornosti  u pacientky PC 3 pfili§ neprojevil. Subjektivné vsak pacientka
zlepSeni vnima. a to ve schopnosti rozdélit pozornost mezi vice ¢innosti.

Tam, kde jsou vysledky jiz pred tréninkem vynikajici. se efekt tréninku
projevuje pozvolna. Rozdil mezi subjektivnim a objektivnim hodnocenim muze
byt dan tim. ze testy (klasické i netradi¢ni) nedokazou plné vystihnout skute¢ny
zivot. Roli hraje také nastaveni pacientky. Vira v plsobeni tréninku mize vést

k pfesvédceni, Ze se prece jen néjaky pokrok udal.
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PACIENT PC 4 (muz. 52 let)

Z. dokumentace

Nasledkem padu ze schodt v ¢ervnu 2005 utrpél pacient pohmozdéniny
LDK a komoci mozku. Od t€ doby si st¢zuje na problémy se stabilitou pii chiizi,
na pocity tlaktl v oblasti hlavy. na zavrat€ a na potize se soustfedénim. V kvétnu
2006 byl piijat do VRU Slapy.

Pacient vystudoval SS a pracuje jako policista.

Z. rozhovoru a pozorovani (1. vySetieni)

Pacient fikd. Ze od nehody je pi1 vykonavani riznych ¢innosti pomalejsi.
Objektivné je psychomotorické tempo opravdu pomalé.

Ma obavy o své zameéstnani. Nechce jit do invalidniho dichodu. ale
uvédomuje si. ze by praci na puvodni pozici nezvladl. Je to prace, ktera vyzaduje
dobrou fyzickou kondici a také dobry postieh.

Velice vitd moznost tréninku na pocitaci. S pocitatem dosud moc
nepracoval. ale chtél by se to vic naucit. Pii tréninku si tak osvoji zakladni
ovladani poéitace a samotny trénink mu tieba pomuze s jeho problémy. Nedéla si
nadé¢ji, Zze by se dostal do takové kondice. aby se vratil na plvodni pracovni
pozici, ale rad by se jesté néjak uplatnil.

Pacient fikd. Ze se hui soustfedi. Vyrazné to pozoruje napf. pii ¢teni nebo
pti sledovani televize. kdy se pristihne. Ze ho upoutaly jiné podnéty a text ¢&i

televizi najednou nesleduje.

7. rozhoveru a pozorovani (2. vySetreni)
S pobytem ve VRU je pacient spokojeny. prospivd mu. Citi zlepseni
fyzické kondice. Citi se Iépe 1 po psychické strance. fika. Ze pozoruje zlepSeni ve

schopnosti soustiedit se na néjakou ¢innost. Trénink na pocitaci hodnoti pozitivné.
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Trail Making Test
PC4 1. vySetieni
normy pro
cas normy zdravou
(s) (dle Reitana)  populaci
(steny)
f sttedni az
CastA 80 teézké 1
f  poskozeni
; stiedni az
CastB 141 tezké 5

poSkozeni

2. vySetieni

normy pro
Cas normy zdravou
(s) (dle Reitana)  populaci
(steny)
sttedni az
69 tezke 2
poskozeni
stiedni az
135 t&zke 5

poskozeni

Vykon pacienta v ¢asti A je podle norem pro zdravou populaci vyrazné

podpramérny. v ¢asti B pramérny. Roli mohl hrat mimo jiné fakt. Ze se jedna

o prvni. ..rozehfivaci™. zkouSku a pii feSeni ¢asti A se pacient mohl na testovou

situaci teprve piipravovat. V ¢asti A se také pacient mohl s testem. resp. s jeho

principem. seznamovat a v ¢asti B jej jiz znal. Podle Reitanovych norem ovSem

vSechny vysledky odpovidaji stejné tride.

Vyznamné rozdily mezi vykony pii prvnim a pil druhém vySetfent

nespatiujeme.

Test pozornosti d2

pPC4 1. vySetreni 2. vySetreni
hruby skér percentil hruby skor percentil

Celkovy poéet (CP) 303 21.2 337 34.5

Chyby opomenuti (CH1) 29 34

Chyby zamény (CH2) | I |

Celkovy vykon (CV=CP-CH) 273 242 302 345

Vykon soustiedéni : 99 ccal2 109 cca2l

Vykon v obou vysetfenich je podprimérny. vysledky se vyznamné nelisi.
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Ciselny ¢tverec

PC4 I.vySetfeni 2. vySetieni
hormy'" . norimy .
cas (s) (1/nejlepsi - cas (s) (1/nejlepsi -
S/nejhorsi) S/nejhorsi)
Pokus1 45 65 '
Pokus 2 | 40 39
Pokus 3 | | 32 36
Pokus 4 36 53
Pokus 5 43 33
Pokus 6 ) 40 34
Pokus 7 39 48
Pokus8 37 38
E_”Pokus 3 o e
Pokus 10 50 31
Primér pokusi 1 -5 39.2 1 45.2 2
Priamér pokusa 6 - 10 39 2 36.4 1
Priamér pokusi 1 - 10 39.5 1 40.8 1

V Ciselném  ¢tverci  dosahl pacient nadprimérnych a7  vyrazné

nadpriimérnych vysledka. které jsou v obou vySetfenich podobné.

CPT
PC4 ) | - LovySetfeni 2. vyéetf*en"i
hruby o hruby
skor /o ~ skér o

Poiet sprivné zodpovézenych polozek (hits) 318~ 98,1 ~ 320 988

Pocet polozek, na které respondent 6 19 4 12
nezareagoval (omissions) ’ ’

. Pocet stisku na pismeno X (commissions) 30 83.3 35 972
» standardni skér standardni skér
 Celkovy index 8.95 0

Vysledky v uvedenych parametrech se piili§ nelisi. s vyjimkou celkového
indexu (coz je dano =zapolitanim parametrd, které neuvadime). Hodnota
celkového indexu 8.95 se nachazi v hrani¢nim pasmu. tj. mohou byt naznaceny
pozornostni problémy. P druhém vysetieni doslo ke zlepSeni vysledk(. Na tom
se muze podilet trénink pozornosti, ale mohly sehrat roli i dalsi faktory (viz

kapitola ..Diskuse™).
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Kimovy hry
PC4 H 1. vySetreni ‘ 2. vySetfeni
hruby skér hruby skor
Skryté predméty 5 6
v hieben. nizky. knizka. izolepa.  tuzka. oranzovy fix. hrnicek,
_ hrnek casopis. klice, disketa
Zmény v mistnosti 4 6
| klavesnice. zidle. hodiny. disketa. adaptér. reprobedniéky
reprobednicky klavesnice, monitor, zidle

Ani vysledky Kimovych her nenasvéd¢uji zméné. prili§ se nelisi. Vykon

hodnotime jako primeérny.

Hledani informaci (1. vySetieni)

Pacient bere do rukou Vikend a listuje jim. Davé stranou Vybéry a sahd po
brozure ,.100 otdzek a odpovédi o Evropské unii™. Listuje vni. sobsahem
nepracuje. Postupné prochdzi brozuru a nachazi odpovédi na otazky.

Prdce pacienta je pomalejsi, projevuji se potize s koncentraci pozornosti.
Ptestoze nepracoval sobsahem, systematickym listovanim nakonec nasel

odpovedi na vSechny otazky.

Hledani informaci (2. vySetieni)
Pacient saha po D¢jepise. Podle obsahu naSel patfiéné stranky. ktervmi
listuje. Odpovédi na otdzky ale nemiize najit. Nachazi je az s pomoci.

(3

Orientace v textu pacientovi ¢ini potize, stdle se projevuji potiZe

s koncentraci. Praci 1ze hodnotit jako nesystematickou. zmate¢nou.

Hledani informaci a prdce stextem a obsahem pacientovi ¢ini potiZe.
V obou vysetfenich se projevovaly potize skoncentraci. Vykon v prvnim
vySetfeni hodnotime jeste jako priimerny. v druhém vySetieni jako podpriameérny.

Vykon pii druhém vySetfeni byl ve srovnani s prvnim vySetienim vyrazné
horsi. Dlvod vidime ptedev§im v odlisné struktuie knih. Zatimco broZura o EU je
tenkd a velice pfehledna. ke kazdému nadpisu je uveden jen kratky clanek,
v mnohostrankovych uc¢ebnicich dé¢jepisu neni c¢lenéni textu takto markantni.
Systematickym listovdnim tak pacient pii prvnim vysSetfeni nasel odpovédi na

vSechny otazky. V tlustéjsi knizce uz se timto zpisobem hleda s obtizemi.
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Interpretace vysledku

Shrneme-li vysledky obou vySetieni, dochazime k zavéru, ze se u pacienta
PC 4 efekt tréninku pozornosti piili§ neprojevil.

Vykon pacienta byl rizny. V Trail Making Testu se vysledky nachazi
v pasmu podpriméru (¢ast A) a v pasmu praméru (¢ast B). vysledky Testu
pozornosti d2 jsou podprimeérné. v Ciselném ¢&tverci zase pacient dosahl
nadprimémych aZ vyrazné nadprimérnych vysledkd. Vykon v CPT bychom
celkové hodnotili jako primérny. stejné jako u Kimovych her. Problémy se
projevily pii zkousce . Hledani informaci”. Pacient pracoval nesystematicky,
orientace a koncentrace pozornosti mu ¢inila potize.

Z vysledku testll a z pozorovani mizeme fici. Ze u pacienta PC 4 nedoslo
k vyznamnym zménam v oblasti pozornosti. Pacient vSak zlepSeni ve schopnosti
soustfedit se na né¢jakou ¢innost vnima. Rozdil mezi subjektivnim a objektivnim
hodnocenim mize byt dan rlznymi faktory, napf. nastavenim pacienta (pfani
zlepSit se mize vést k presvédéeni. ze jsem se zlepsil) ¢ tim. Ze testy (klasické

i netradi¢ni) nedokazou pin¢ vystihnout skuteény zivot.
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PACIENT PC 5 (7ena, 63 let)

7. dokumentace

Pacientka wutrpéla vsrpnu 2005 draz (drobn& viceCetna loziska
intracerebralniho krvaceni), jehoz néasledkem se postupne zacala rozvijet
pravostranna hemiparéza az hemiplegie.

Po dvoutydenni hospitalizaci na neurologické klinice byla pacientka
pfeloZena na rehabilita¢ni kliniku. kde leZela tfi mésice. V dubnu 2006 byla
ptijata do VRU Slapy.

Vystudovala SS. Pracovala v ekonomické oblasti. v soucasné dobé Je

v dichodu.

Z rozhovoru a pozorovani (1. vySetfeni)

Pacientka, v€kem sice dichodkyné, ale duchem velice mladé. je aktivni
a stale vychazi vstiic riznym Zzivotnim pftilezitostem. Nékolik let Zila a pracovala
v zahrani¢i. To ji dalo bohaté zkusenosti. predevsim silu bojovat a nevzdavat se.
Proto ptistupovala k rehabilitaci aktivné a diky tomu je na tom mnohem Iépe.
Motorické potize se jiz vyrazné zlepSily. Do poptedi pak vystoupily problémy
v psychické oblasti. Pacientka ma potize spaméti a zhorSenou schopnost

soustredéni.

Z rozhovoru a pozorovani (2. vySetieni)

Pacientka si pochvaluje pobyt ve VRU a rehabilitacni program, ktery ji zde
nabidli. Pfesto. Ze si i nadale stéZuje na potize s paméti a na zhorsenou schopnost
soustfedéni, hodnoti trénink na pocitaci pozitivné. Piistupuje k tomu tak, ze se

zase naucila néco nového.
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Trail Making Test
PCS5 v‘ 1. vy§_‘etf'enim bbbbbb 2. Vy§et1‘eni
' normy pro normy pro
¢as normy zdravou ¢as normy zdravou
(s) (dle Reitana)  populaci (s) (dle Reitana)  populaci
(steny) ~ (steny)
| mirné az |
CastA 41  stiedni 5 37 normalni 5
' poskozeni
CastB 76 normalni 6 67 normalni 7

Vychazime-li z norem pro normélni populaci, jsou vysledky pacientky
primérné a vyrazné se nelii. Posun o jeden sten v ¢asti B nepovazujeme za

signifikantni.

Test pozornosti d2

PC5 v 1. vySetieni 2. "vyéetvffg_n.iv 3
B hruby skér = percentil . hruby skor percentil
Celkovypofet(CP) 360 50 38 579
Chyby opomenuti (CH1) 24 19 '
Chyby zdmény (CH2) 4 3 ’
Celkovy vykon (CV = CP - CH) 341 : 54 360 61.8
Vykon soustredéni » 127  cca 46 141 cca 57

Vysledky mezi prvnim a druhym vySetfenim se vyrazn€ nelisi, vykon
pacientky je pramérny. Vychazime pfitom z norem pro vékovou kategorii 50;0 —

59:11 let.
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Ciselny ¢tverec

PC5 1 "Vy§et1"eni 2. vy§et1‘*eni
| normy | " normy
cas (s) (1/nejlepsi - cas (s) (1/nejlepsi -

- N v S/nejhorsi) _ S5/nejhorsi)
Pokus1 55 65

Pokus 2 ‘ < G

Pokus 3 47 36

Pokus 4 40 53

Pokus 5 39 33

Pokus6 45 34

Pokus 7 44 48

Pokus 8 46 38
Pokus 9 32 31
‘Pokus 10 38 31

Primér pokusia 1 -5 464 2 452 2
Primér pokusi 6 - 10 4] 3 39 2
Primér pokusia 1-10 43,7 2 42,1 2

Ani vysledky Ciselného ¢tverce nenasvédéuji vyznamnym zménam. V této

zkouSce podala pacientka nadprimémy vykon.

CPT
PC5 | 1. Vy§e.t1‘>é“l:1mi' 2. vySetfeni '
hruby - hruby
_, I

Pocet spravné zodpovézenych polozek (hits) 323 99,7 323 99,7
- Pocet polozek, na které respondent - 5
‘nezareagoval (omissions) _ 1 0.3 ] 0.3
Pocet stiski na pismeno X (com.miséions) 8 22,2»‘ 9 25

: | standardni skor = standardni skér
Celkovy index 10.67 v 6,16 ‘

Vysledky uvedenych parametrti prvniho a druhého vySetfeni jsou téméf
totozné a ukazuji nadpriméerny vykon. V souctu viech parametri se viak celkovy
index nachdzi pii prvnim vysetfeni v pdsmu hraniénim, které naznacuje mozné
pozornostni potize, a pfi druhém vySetfeni v pasmu normy. Z toho muzeme
usuzovat na zlepSeni v oblasti vizudlni pozornosti a vigilance. Zaroven vSak
mohly sehrdt roli 1 dal$i faktory. které vvkon pacientky ovlivnily (viz kapitola

.Diskuse™).
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Kimovy hry

PC5 1. vySetieni . 2. vySetieni
~ hruby skor hruby skor
Skryté predméty 6 6
o  mobil, izolepa, tuzka. caj, stopky. disketa, tuzka, hrnek,
_ kapesniky, hieben Caj, Casopis
Zmény v mistnosti 4 : 4
| zidle, hodiny reprobednicky, - 7idle, klavesnice.
klavesnice reprobednicky, disketa

V Kimovych hrach rozdily mezi vysledky prvniho a druhého vySetfeni

nenajdeme. Pacientka podala primérny vykon.

Hledani informaci (1. vySetieni)

Pacientka listuje Vikendem. Pak postupné bere do rukou vSechny Vybery,
také jimi listuje. VSimne si brozury ..100 otazek a odpoveédi o Evropské unii*. Po
prolistovani brozurou najde obsah a v ném hleda patiicné kapitoly. Postupné
odpovida na vSechny otazky.

Prace pacientky se zpocatku zdala jako nesystematicka. Jakmile ale nasla

ten spravny zdroj. dokdzala se v ném dobfte a rychle orientovat.

Hledani informaci (2. vySetreni)

Pacientka vybird ucebnice dgjepisu a z nich vyiazuje Dé&jepis v kostee L.
V Dégjepise v kostce II nachazi podle obsahu patficnou kapitolu. Odpovida na
vétSinu otdzek. Na dve otdzky odpovedi v této uc¢ebnici nedohledala. Na radu. Ze
ma k dispozici i dalsi knihy. reaguje. Zze uz se ji do toho nechce. Cinnost tedy

ukonujeme.

Pacientka se dobfe orientovala v textu a obsahu pii obou vySetfenich. Praci

hodnotime jako primérnou.

Interpretace vysledku
Vysledky pacientky pii prvnim i druhém vySetfeni se nachazi v pasmu
priméru. v pifipadé Ciselného ¢tverce 1 mirmné nad prumérem. Rozdily ve

vysledcich mezi prvnim a druhym vySetfenim nepovazujeme za signifikantni.
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s vyjimkou celkového indexu v CPT. Tento index sice muze naznacovat jisté
zlepSeni v oblasti vizualni pozornosti a vigilance. ovSem musime brat v uvahu
1 dalsi faktory. které vykon pacientky mohly ovlivnit (viz kapitola .. Diskuse®).
Shrneme-1i vechny vysledky pacientky PC 5. dochazime k zavéru. 7e se
efekt tréninku pozornosti piili§ neprojevil. To potvrzuje 1 subjektivni vypovéd

pacientky.
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PACIENT ERGO 1 (muz. 49 let)

Z. dokumentace

V dubnu 2005 se pacient stal ucastnikem autonehody, kdy doslo k t&€zkému
kraniocebrebralnimu poranéni (intracebralni hematom T-B s provalenim do
komorového systému, kontuze mozku, difuzni axonalni poranéni).

Zav€r psychologického a psychiatrického vySetfeni poukazuji na
organicky psychosyndrom, pseudoneurastenicky syndrom se zménou osobnosti.
projevy organicity. snizenou frustracni toleranci a odolnost vici zatézi, poruchy
mysleni a paméti (pre- a nékolikatydenni i posttraumatickd amnezie. obtizné si
vybavuje 1 starSi udalosti). Vazne orientace. ma problémy v pocetnich ukonech,
selhava v pisemném projevu.

Po pllro¢ni hospitalizaci byl propustén do domaciho 1é€eni. V unoru 2006
nastupuje k rehabilita¢nimu pobytu ve VRU Slapy.

Nevi. jakou ma diagnézu, s ¢im se 1¢¢i. Je bradypsychicky. Organicky
psychosyndrom se zd& byt pozvolna regredujici.

Pacient vystudoval SOU, pracoval jako automechanik. Od srpna 2005

pobira plny invalidni dichod.

Z rozhovoru a pozorovani (1. vySetieni)

Pacient se zda byt jakoby nepfitomen. Pii rozhovoru se nijak
nerozpovidava. je pasivni. Na nic si nestézuje. Vnima pouze pohybova omezeni.
Je sice rad. ze byl ptijat k rehabilitaénimu pobytu. ale tési se. aZ bude zase doma.

Pracuje pomalu. na praci se soustfedi.

M4 potize se zrakem (od nehody). Asi pll roku nosi bryle, ale jest¢ si na

n¢ nezvykl.

Z rozhovoru a pozorovani (2. vySetreni)

Pacient se opét zda jakoby nepfitomen. je pasivni. St€zuje si pouze na
potiZze s o¢ima, na bryle si stdle nezvykl. S rehabilitatnim pobytem je spokojeny.
Ale ¢ekd. ze kazdym dnem pujde domd. t&Si se.

Psychomotorické tempo pacienta je pomalé. pfi praci se soustiedi.
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Trail Making Test
ERGO!  LovySetfeni 2. vySetieni
normy pro normy pro
cas normy zdravou cas normy zdravou
(s) (dle Reitana)  populaci (s) (dle Reitana)  populaci
(steny) . (steny)
: . stiedni az sttedni az
Cast A 116 tézké : | 129 tézké , 1
poskozeni poskozeni
. stiedni az sttedni az
CastB 186 tézké 4 230 tezke 3
- poskozeni poskozeni

Vysledky podle norem pro zdravou populaci jsou v &asti A vyrazné
podprimérmé. v ¢asti B podpraimérné az primémeé. Roli mohl hrat mimo jiné fakt,
Ze se jedna o prvni, .rozehtivaci™. zkousku a pfi feSeni ¢asti A se pacient mohl na
testovou situaci teprve piipravovat. V ¢asti A se také pacient mohl s testem,
resp. s jeho principem. seznamovat a v ¢asti B jej jiz znal. Podle Reitanovych
norem vysledky v ¢4sti A 1 B spadaji do téZe tridy.

Vyznamné rozdily mezi vykony pifi prvnim a pii druhém vySetfeni

nespatiujeme.

Test pozornosti d2

ERGOI 1. vySetieni 2. vySetfeni ;
) ~ hruby skor percentil hruby skor _E percentil
Celkovy pocet (CP) : 162 0.3 209 14
Chyby opomenuti (CHI) 19 16 B
Chyby zamény (CH2) R 1 0

Celkovy vykon (CV = CP - CH) 142 0.2 193 1.4
Vykon soustiedéni 52 0.1 76 cea 1.1

Vysledky jsou vyrazné¢ podprimérné. ani po tfitydennim tréninku

pozornosti nedoslo k zadné zméné.
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ERGO1 o 1. vySetieni 2. vySetieni
,,,,,,, T ey " pormy
¢as (s) (1/nejlepsi - ¢as(s)  (1/nejlepsi-
S/nejhorsi) S/nejhorsi)
Pokus 1 » 67 ) 114
Pokus 2 72 73
Pokus 3 56 | 85
Pokus 4 53 80
Pokus 5 78 54
Pokus 6 | ‘ | 78 71
Pokus7 68 | 65
Pokus 8 s 60
Pokus 9 | T . o o
o1 o . . o
Priimér pokusi 1 - 5 652 4 81,2 5
Priamér pokusa 6 - 10 70.2 5 61 5
Priimér pokusi 1 - 10 67.7 5 71.1 5

Také v Ciselném ctverci podal pacient vyrazné podprimérny vykon.

Vyznamneé rozdily ve vysledcich mezi prvnim a druhym vySetfenim nespatiujeme.

CPT
CRGO] R v 1;>v'y§et1“~e'ni - 2,Hvy§etf~é}ﬁ -
hruby o hruby o
skér o skor o

Podet spravné zodpovézenych polozek (hits) 318 98,1 319 985

Pocet poloZek, na které respondent g
.. 6 1.9 5 0 15
nezareagoval (omissions) ‘ ;
‘Pocet stiskil na pismeno X (commissions) 14 389 6 167
standardni skor standardni skér
Celkovy index 444 0

Vysledky wuvedenych parametrd pfi prvnim a druhém vySetfeni se
vyznamné nelisi, ukazuji na nadprimérny vykon. Hodnota celkového indexu se

nachéazi v obou piipadech v pasmu normy.
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Kimovy hry
ERGO1 __ 1. vySetieni ‘ 2. vySetieni
_ » hruby skor “hruby skor
Skryté predméty v 6 B 4
nuzky,_ hz‘ebenj-cia]. hrnek. disketa, hieben, klice, stopky
v ~ tuzka, lzicka 7 e
Zmény v mistnosti _ 4 4
klavesnice. reprobednicky. adaptér. klavesnice.
hodiny, zidle reprobednicky, zidle

V Kimovych hrach podal pacient primérmy vykon. a to pfi prvnim 1 pii
druhém vySetteni. Ve srovnani s ostatnimi testy bylo mozné zpozorovat veétsi
zajem a vetsi ucast pacienta pti téchto zkouskach. Predevsim pii zjistovani zmén
v mistnosti se pacient projevoval aktivnéji.

Odlisné projevy pacienta a zaujeti pfisuzujeme piedevsim oddechovému

a hrovému charakteru téchto zkousek.

Hledani informaci (1. vySetreni)

Pacient saha po ¢asopisu Vybér a listuje jim. Poté si bere do rukou druhy
¢asopis Vybér a opét jim listuje. Listuje i Magazinem Dnes. Na ¢asopisy Blesk
pro zeny pacient reaguje: ,,Tady asi nic nebude®. ale pfesto se postupné divéa do
jejich obsahu. Prolistuje také ¢asopis Vikend a prohlédne si obsah tiettho Vybéru.
Brozuru ,.100 otazek a odpovédi o Evropské unii* opomiji. Je mu tedy
pripomenuta. Listuje v ni, do obsahu se nepodiva.

Pacient odpovédi nedohledal. Pouze na nékteré otazky odpovida sam.

Praci lze hodnotit jako nesystematickou. Orientace v knihach pacientovi

¢ini potize. Na praci se vSak dokdze soustiedit. Celkovy vykon zafazujeme do

pasma podprimeéru.

Hledani informaci (2. vySetreni)

Pacient dava stranou casopisy Vybér. Sahd po brozufe ..100 otdzek
a odpoveédi o Evropské unii® a kratce ji listuje. poté ji odlozi. V Dé&jepise hleda
v obsahu a nachazi CSR po 2.svétové vélce. Pak hledd v obsahu Déjepise
v kostce I a poté saha po Dé&jepise v kostce 1, kde hledd v obsahu obdobi kolem

2. svétové vélky. Proto je pacientovi dodana instrukce. Ze se jedna o obdobi po
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1. svétové valce. Pacient znovu sahd po Dg&jepise v kostce I, hledd toto obdobi
v obsahu. a kdyZ je nenachazi, knihu odklada.

Nakonec spréavn¢ urcil, vjakych knihach a v jakych kapitolach by bylo
mozné informace najit. Hledani v textu mu moc nejde. a ani ho to nebavi. Proto
¢innost ukoncujeme s tim, ze nasel alespon patfiéné kapitoly.

Pacient pracoval nesystematicky, orientace v knihach mu ¢ini stale potize.
Praci lze opét hodnotit jako podprimérnou. Vyznamnou roli sehrala i mala

motivace pacienta. Na praci je ovsem pacient schopen se soustiedit.

Pi1 prvnim 1 pii druhém vySetfeni se pacient dokazal na praci soustiedit,
ovsem vyhledavani informaci neni jeho silnou strankou. Pracoval nesystematicky.
V pozadi neptili§ dobrého vykonu miize stat motivace a dalsi faktory (viz
kapitola ,,Diskuse®), ov§em pacient sdm pfiznal. Ze s hledanim né&jakych informaci

mel vzdycky problémy.

Interpretace vysledku

Celkovy vykon pacienta v Trail Making Testu, v Testu pozornosti d2,
v Ciselném &tverci a ve zkouSce . Hledani informaci® hodnotime jako
podprimémy. V CPT a v Kimovych hrach pak celkove dosahl pramérnych
vysledka.

Mezi vysledky prvniho a druhého vySetieni pacienta ERGO 1 nebyly
shledany signifikantni rozdily. Z toho usuzujeme. Ze se efekt tréninku pozornosti
neprojevil.

Pozornost je ovlivnéna fadou faktorl (viz kapitola ,.Diskuse™) a u pacienta
ERGO 1 vnimdme jako nejvyznamnéjsi proménné pomalé psychomotorické

tempo a pasivitu.
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PACIENT ERGO 2 (muz, 54 let)

Z dokumentace

V listopadu 2005 pacient havaroval jako fidic. Utrpél polytrauma, byl
v bezvédomi, na Uraz ma amnézii.

V pribéhu hospitalizace v nemocnici se u pacienta projevily depresivni
piiznaky. Na zdklad€ psychiatrického vySetfeni byl stav uzavien jako anxiézné
depresivni syndrom a porucha pfizpisobeni (nelze vylou¢it 1 zadinajici
posttraumatickou stresovou poruchu).

V lednu 2006 byl pielozen na rehabilita¢ni kliniku a v unoru do VRU
Slapy.

Vystudoval SS. Pracoval jako tidi¢, nyni se zivi prodejem ¢istici techniky.

Z.rozhovoru a pozorovani (1. vySetreni)

Pacient ma dobrou néladu, je motivovan k vySetfeni.

Uz né&kolik tydnt pacient pozoruje diky rehabilitaci zlepSovani fyzického
stavu a fikd. Ze na konci tohoto rehabilitaéniho pobytu by se uz chtél zase postavit
na nohy (od nehody se pohybuje na voziku). Citi, Ze ma dost sily a ze by to mohl
zvladnout. To se pozitivné promitd i do psychického stavu. Velkou podporu
pacientovi poskytuje 1 dobie fungujici rodinné zazemi.

Na potize kognitivniho charakteru si pacient nestézuje. Ve srovnani se
stavem pfed nehodou sice vnima mensi potize s paméti a se soustfedénosti, ale ty

nepovazuje za vyznamné.

Z rozhovoru a pozorovani (2. vySetreni)

Vysledky rehabilitace po motorické strance jsou veliké. Z pacienta Cis
nadSeni, Ze se dokdzal postavit na nohy. Zatim sice ,.chodi* jen v choditku a
pouze s asistenci fyzioterapeutky, ale podafilo se mu to jiz po dvou tydnech
rehabilitace ve VRU. Vypadé to. Ze mu rehabilitacni pobyt prodlouzi, takZe se &3
na dalsi pokroky. Také pohyby rukou se zlepsily a diky tomu v§emu lépe zvlada

vykondvani béznych ¢innosti.
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Trail Making Test
ERGO2 lwy§etfem R 2. vySetfeni
normy pro normy pro
cas normy zdravou ¢as normy zdravou
(s) :(dle Reitana)  populaci (s) (dle Reitana)  populaci
(steny) (steny)
CastA - 30 normalni 6 39 normalni 5 ]
CistB_ 63 vybomy 7.6 wvgbomy T

Vysledky v prvnim a druhém vySetfeni jsou téméi shodné a odpovidaji

praméru.

Test pozornosti d2

ERGO?2 1. vySetieni 2. vySetreni

B hruby skor percentil hruby skor - percentil
Celkovy podet (CP) 416 72.6 455 86.4
Chyby opomenuti (CH1) 13 1 '

Chyby zamény (CH2) 0 0 \

Celkovy vykon (CV=CP-CH) 403 81.6 454 93,3
Vykon soustiedéni 160 cca80 186 cca 95

Vysledky. prvnitho vySetfeni se nachazeji v pasmu priméru (tj. v pasmu
jedné standardni odchylky od primérné hodnoty). zatimco vysledky druhého
vySetieni v pasmu dvé standardni odchylky od pramérné hodnoty. Z toho
usuzujeme na mirné zlepSeni pozornosti. pfedevS§im selektivni pozornosti
a koncentrace pozornosti.

Zlepseni vysledk mize byt dano nejen tréninkem pozornosti. nybrz také

jinymi proménnymi (viz kapitola ..Diskuse™).
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Ciselny ¢tverec

ERGO2 1. vySetieni - 2. vySetieni
‘ normy HHOI’my

cas (s) (1/nejlepsi - ¢as (s) (1/nejlepsi -
. S/mejhorsi) S/nejhorsi)
‘Pokus 1 34 28
Pokus 2 27 22
Pokus 3 3] 22
Pokus4 30 - 22
Erviy B o T
_Pokus 6 o 27 . . 19
Pokus7 4 16
Pokus8 20 N 19
Soes - | o
Pokus 10 18 | - 15
Priimér pokusii 1-5 29.6 I 23,2 1
Primér pokusi 6 - 10 21.4 1 17.2 1
Priomér pokusii 1 - 10 25.5 1 20.2 1

V prvnim i druhém vysetfeni podal pacient vyrazn¢ nadprimérny vykon,

vysledky se od sebe vyrazné nelisi.

CPT
ERGO2 | : 1. vy.§efl“‘eni 4 2;_§7y§etf~eni
hru’b}” o, hru’by %
skor . .Skér

Polet spravné zodpovézenych polozek (hits) 323 99.7 322 994

Pocet polozek, na které respondent q 03 506
nezareagoval (omissions) T ’
Pocet stiskii na pismeno X (commiSsions) | 3 8.3 3 83
5 standardni skor standardni skér
Celkovy index 0 0

Také vysledky CPT jsou nadpramérné. piicemz mezi prvnim a druhym

v~ v

vySetfenim nejsou teémér zadné rozdily.

(9]
o
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Kimovy hry

ERGO2  LvySetfeni b 2. vySetfeni
| | . hruby Skér... N ..... hruby skor
Skryté predméty 4 5 » ‘
hieben, klice, mobil, ¢aj klice. dlSket%' casopis, caj.
R . tuzka
Zmény v mistnosti 4 _ 6

adaptér. dvete. disketa,
klavesnice. reprobednicky.
Zaves

hodiny. klavesnice, Zidle.
disketa

Pacient vzpomina na letni tabory, kde se tyto hry hrély. a tikd, Ze mu nikdy
neSly. KdyZz manzelka doma néco zméni, koupi si néco nového na sebe nebo
piijde ostithand, vétSinou si toho pacient nev§imne. Na zaklad této vypovedi
bychom ocekavali hor§i vykon. Pfesto pacient podava vykon. ktery hodnotime
jako pramérny, Rozdily mezi vysledky prvntho a druhého vySetfeni

nepovazujeme za vyrazne.

Hledani informaci (1. vySetreni)

Pacient si nejprve prohlédne nazvy casopisi a poté saha po Vybéru
s obalkou ..Evropskd nej...” a po brozufe ..100 otdzek a odpoveédi o Evropské
unii™. Z téchto dvou publikaci vybira brozuru a v ni hled4 dle obsahu.

Pacient pracuje systematicky. soustifedéne, postupné odpovida na otazky.

nékteré zodpovida i sam.

Hledani informaci (2. vySetieni)

Pacient saha po ucebnici Déjepis, v niz hledd podle obsahu. Nalistuje
patiicnou kapitolu a postupné hleda v textu odpovédi na otazky. Nekteré odpovedi
v této knize nemuize najit. Je mu ddna rada, ze lze pracovat i s jinou publikaci.
Sahd po Déjepise v kostce II. orientuje se podle obsahu. Zbvvajici odpovédi najde

veelku rychle.

Pii prvnim 1 pii druhém vySetfeni pracoval pacient soustiedéné.
systematicky, orientoval se v obsahu 1 v textu bez vyraznéjSich potizi. Vykon

hodnotime jako nadprimérny.



Veronika Umlaufova

Interpretace vysledku

Mezi celkovymi vysledky prvniho a druhého vy3etfeni nespatiujeme
upacienta ERGO 2 vyznamné rozdily. LiSi se pouze vysledky v Testu
pozornosti d2.  které mohou naznadovat zlepSeni selektivni pozornosti
a koncentrace pozornosti. Toto zlepSeni vSak miize byt dano nejen tréninkem
pozornosti. nybrz i jinymi proménnymi (viz kapitola ..Diskuse™).

Celkové hodnotime vykon pacienta pii prvnim 1 druhém vySetfeni jako
primérny az vyrazné¢ nadprumérny. Tam. kde jsou vysledky jiz pied tréninkem
velice dobré. se efekt tréninku projevuje pozvolna.

Na zaklad¢ vsech vysledkl mizeme fici. ze se efekt tréninku pozornosti

u pacienta ERGO 2 ptilis neprojevil.
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PACIENT ERGO 3 (muz, 49 let)

Z dokumentace

Nasledkem tézké autohavérie v kvétnu 2005 utrpél pacient polytrauma
(kontuze mozku, plic, jater, oteviend dislokovana fraktura piedlokti vlevo,
fraktura zeber. traumatickd amputace levého boltce a perforace bubinku). Po
pétimesi¢ni hospitalizaci v nemocnici a nasledném pobytu doma byl v tnoru 2006
piijat k rehabilitaénimu pobytu ve VRU Slapy.

Pacient vystudoval SS a pracoval jako fidi¢ z povolani.

Z rozhovoru a pozorovani (1. vySetieni)

Pacient ma dobrou ndladu, je motivovany k vySetfeni. Do urazu
nepdzoruje vyrazné zmény v oblasti kognitivnich funkci. Dokonce tikd, Ze napt.
v auté je pozorn€j$i. Je schopen se soustfedit, dokédze délat vice ¢innosti najednou.

Potize pocituje nejvice po pohybové strance, s levou HK nemize témér
hybat.

Piestoze jiz autem zase jezdi. stejnou profesi uz asi nebude moci
vykonavat. PiemySli. co dal. V soucasné dob¢ se proto snazi ucit anglicky

a némecky.

Z rozhovoru a pozorovani (2. vySetieni)

Pacient je s pobytem ve VRU spokojeny. M4 opét dobrou naladu. Ukazuje,
jak uz lépe pohybuje levou HK. Zlepsila se 1 sob&sta¢nost. kdyz uz ta ruka neni
tak ,.mrtva™.

Prestoze si na potize v kognitivni oblasti nestézoval. pry ted’ pozoruje
jakési zlepsSeni, predevS§im pti fizeni auta pocituje veétsi jistotu ve sledovani celé

dopravni situace.
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Trail Making Test

ERGO3 .1'”"Y_5?tie“,i | | 2. vySetfeni ,.
normy pro ' normy pro
¢as ~ normy zdravou cas normy zdravou
(s) (dle Reitana)  populaci (s) (dle Reitana) . populaci
; (steny) (steny)
; mirné az
CastA 47 . stfednf 4 36 normalni 5
 poskozeni
; v mirné az
CastB 114 = stfedni 5 67 normalni 7
' . poskozeni

Vysledky druhého vySetfeni naznac¢uji zlepseni. Podle norem pro zdravou
populaci doSlo k posunu o jeden sten v ¢asti A a o dva steny v ¢asti B, podle
Reitanovych norem k posunu o jednu tfidu. Mizeme usuzovat na mirné zlepSeni
koncentrace pozornosti a na zlepSeni rozdélené a stiidavé pozornosti. V pozadi
zlepSeni vysledkli mohou ovSem stat i jiné faktory nez jen faktické zlepSeni
pozornosti (viz kapitola ..Diskuse™). napt. zkuSenost pacienta s testem (pii prvnim

vySetfeni byl test pro pacienta zcela novy).

Test pozornosti d2

ERGO3 1. vySetreni 2. vySetreni
_hruby skér percentil hruby skér = percentil

Celkovy pocet (CP) 294 13.6 339 274

.Chyby opomenuti (CH1) 20 8

Chyby zamény (CH2) 4 2

Celkovy vykon (CV=CP-CH) 270 13.6 329 382

Vykon soustredéni 101 cca 9.5 133  ccad2

Vysledky prvniho vySetfeni se nachdzeji v pasmu dvou standardnich
odchylek pod primérnou hodnotou, zatimco vysledky druhého vysetieni v pasmu
jedné standardni odchylky pod primérnou hodnotou. Takovy rozdil mezi
vysledky naznacuje zlepSeni pozornosti. konkrétné selektivni pozornosti
a koncentrace pozornosti. Musime samoziejmée zohlednit i dal§i faktory. které
mohly vysledky ovlivnit (viz kapitola ..Diskuse™). mj. také vySe uvedena
zkuSenost pacienta stestem (pfi prvnim vysSetteni byl test pro pacienta zcela

novy).
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Ciselny ¢tverec

ERGO3 1. vySetfeni 2. vySetreni |
o normy " normy
cas (s) (1/nejlepsi - cas (s) (1/nejlepsi -

- _ S5/nejhorsi) ) S/mejhorsi)
Pokus 1 30 " 41

Pokus 2 49 33

Pokus 3 o -

Pokus 4 36 38

Polcos & L | i o

Pokus 6 33 33

Pokus 7 27 27

Pokus 8 28 27
‘Pokus 9 38 28

Pokus 10 B 34 27
Primérpokusi1-5  39.2 ! 348 1
Prumér pokusu 6 - 10 32 1 284 1
Priimér pokusd 1 - 10 35.6 1 3.6 1

Mezi vysledky prvniho a druhého vysetfeni nespatiujeme vyrazné rozdily.

V obou vySetienich pacient doséhl vyrazné nadprameérného vykonu.

CPT
'ERGO3 . - ) 1.vy§etf*e‘n1' 2 Vy‘§etvl"en1'
- hruby o t hruby o
skor & skor A

Pocet spravné zodpovézenych polozek (hits) 323 99.7 323 99.7

Pocet polozek, na které respondent | 03 I 03

nezareagoval (omissions) T ’

Pocet stiska na pismeno X (commissions) 3 8.3 3 8.3
“ v standardni skér = standardni skor

Celkovy index 0 0

Také vysledky CPT se nachazeji v pasmu vyrazného nadpriméru. a to jak

pfi prvnim, tak pfi druhém vySetteni. Vysledky jsou zcela totozné.
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Kimovy hry
ERGO3 i 1. vySetfeni N 2. vySetieni
hruby skor hruby skor
Skryté predméty 9 6

klice. ¢aj. knizka. 1zicka.
hfeben. nlizky, hrne¢ek, mobil,
oranzova tuzka

1Z1¢ka, hrnicek. disketa, fix,
casopis. klice

Zmény v mistnosti 3 - N 5 ‘ ‘
klavesnice, reprobednicky, klavesnice, adaptér, disketa,
monitor reprobednic¢ky, zidle

V Kimoveé hte ,.Skryté predméty™ podal pacient pfi prvnim vySetieni
nejlepsi vykon ze vSech pacientd v nadi studii. Devét predmétl sice hodnotime
jako primérny vykon, ovSem jiz na hranici s pasmem nadpriiméru. Ostatni
vysledky hodnotime téz jako primérné. Rozdily mezi prvnim a druhym

vySetfenim nejsou vyrazné.

Hledani infermaci (1. vySetieni)

Casopisy Blesk pro zeny dava pacient stranou. listuje Vikendem. diva se
na obalky Vybért a poté je také dava stranou. Sahd po brozufe ,.100 otazek
a odpovédi o Evropské unii® a podle obsahu nachézi kapitolu o tom, co je EU.
Cte, co tam stoji, a piidava k tomu sviij nazor. Odpovédi na dal3f otazky hleda
listovanim. ale pak se vraci zpét k obsahu. Hledd a nachazi odpoveéd na otazku
vyhod vstupu CR do EU. Je mu fedeno. Ze na tuto otazku se neptame. Pry si
Spatné precetl zadani. K vyhodam EU pro mladé lidi a k vyhodam euro vyjadiuje
vlastni nazor. k brozufe odpovédi nenasel. Poté opét hleda v obsahu. ale patfi¢né
kapitoly nemlZe najit. Otazky tak zodpovidd na zéklad¢ informaci., které¢ o EU
ma.

Prace pacienta byla zpocatku systematickd. pozdeji spi$ ..zmatené hledal™.
Na praci se dokazal soustfedit, ovsem ke konci jiz bylo znat, ze ho upoutdvaji jiné

podnéty. Celkové bychom vykon pacienta ohodnotili jako prameérny.

Hledani informaci (2. vySetfeni)
Pacient sahd po ucebnicich Dé&jepis a De&jepis v kostce II, Dégjepis
v kostce [ vylucuje. V obsahu Dégjepisu v kostce II nemize patficnou kapitolu

najit. Proto hleda v obsahu Dé¢jepisu, kde danou kapitolu nasel. Nekteré otazky
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nezodpovidd, nemlze najit odpoveéd’. Je mu dana rada, at” se podiva i do jinych
kniZzek. Uz se mu do toho ale nechce. Dodava, Ze déjepis nenf jeho silna stranka.
Cinnost tedy ukon&ujeme.

Pacient se zpoc¢atku na praci soustiedil, pozdé€ji se koncentrace zhorSovala.

Roli hrala také motivace. Celkové hodnotime vykon pacienta jako slabsi primér.

V prvnim vySetfeni se pacientovi dafilo pfi ..Hledani informaci® Iépe.
Mohlo to byt zplUsobeno napt. tématem EU, které je stale aktudlni. ¢i strukturou

brozury (na rozdil od u¢ebnic déjepisu je tenci a prehlednéjsi).

Interpretace vysledki

V Trail Making Testu, v Kimovych hrach a ve =zkousce .,Hledani
informaci* dosdhl pacient ERGO 3 pii prvnim i druhém vySetfeni primérnych
vysledkt. V Testu pozornosti d2 se vysledky prvniho vySetfeni nachdzeji v pasmu
podpriméru. vysledky druhého vysetfeni v pasu praméru. V Ciselném &tverci a
v CPT podal pacient nadpriimérny vykon.

Mezi vysledky prvniho a druhého vysetieni vétSiny zkousek nespatiujeme
vyrazné rozdily. Odlisuji se pouze vysledky v Trail Making Testu a v Testu
pozornosti d2, a to smérem ke zlepSeni. To mize byt zplisobeno nejen zlep$enim
pozornosti. ale i dal§imi faktory (viz kapitola ,.Diskuse™).

Zhodnotime-li ovSem vysledky obou vySetfeni celkoveé, dochédzime

k zavéru, Ze se efekt tréninku pozornosti vyrazné neprojevil.
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PACIENT ERGO 4 (muz, 63 let)

7. dokumentace

Pacient utrpél v ¢ervnu 2005 traz (kontuze mozku. zlomenina levého
humeru). Do VRU Slapy byl piijat v dubnu 2006.

Pacient vystudoval SOU a pracoval jako automechanik. V soucasné dobé

je v diichodu.

Z rozhovoru a pozorovani (1. vySetreni)

Pacient pfichazi na vysetieni cely natéSeny, co ze ho to ¢ekd. Ma dobrou
naladu, bez ni by pry Zivot ani nemél smysl. Rikd, Ze je sice uz v dichodu, ale
stale ma skoro cely Zivot pred sebou. Proto se sebou musi néco délat. Nechce byt
druhym na obtiz.

Od nehody mu jde vsechno pomaleji, ale jinak si na vyrazné potiZe
v kognitivni oblasti nestézuje. Nejveétsi problémy pocituje hlavné v oblasti
motoriky. Hut chodi a nemlze pohybovat levou HK. Je pravék, ale levou piece
taky potiebuje. Doufé, Ze az odtud bude odchazet. tak s vétsi jistotou. a pfedevsim

ze bude moci s levou HK [épe manipulovat.

Z rozhovoru a pozorovani (2. vySetieni)

Dobra ndlada provazi pacienta 1 tentokrat. Pacient si pochvaluje
rehabilitaéni pobyt ve VRU, pozoruje zlepSeni po motorické strance. Také Iépe
zvladd vykondvani béznych <&innosti. predevs§im sebeobsluhy. ..Leva™ totiz

koneéné spolupracuje.
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Trail Making Test

ERGO4 - 1. vySetieni ~ 2.vySetieni
” | normy pro . normy pro
¢as .| normy zdravou cas normy - zdravou
(s) (dle Reitana): populaci (s) (dle Reitana)  populaci
(steny) ~ (steny)
stiednf az stiedni az
Cast A 76 tezké 1 112 tézké : 1
poskozeni poskozeni
stfedni az sttedni az
Cast B 304 tezké 2 199 tezké 4
poskozent poskozeni

Vysledky prvniho vySetieni v ¢asti A jsou vyrazné podprumeérné, v ¢asti B
podprimémné. V druhém vySetteni se vysledky ¢asti A vyrazné nezménily, ve
vysledcich ¢asti B doslo k posunu smérem ke zlepseni. a to o dva steny. Podle
Reitanovych norem vSak vSechny vysledky odpovidaji stejné tiidé.

Vezmeme-li v ivahu oboji normy, nepovazujeme zlep$eni vysledka za

signifikantni.

Test pozornosti d2

ERGO4 1. vySetreni 2. vySetFeni

o | hruby skor percentil hruby skor - percentil
Celkovy pocet (CP) 266 1L 229 45
Chyby opomenuti (CHI) 36 26
Chyby zamény (CH2) N 8 | ‘ 1 ;
Celkovy vikon (CV=CP-CH) 222 8.1 202 5.5
Vykon soustredéni ‘ 71 cca 1.8 74 cca 2.3

Vysledky prvniho i druhé¢ho vySetfeni se od sebe vyrazné neodlisuji,
nachdzeji se v pasmu podpriméru. Pfi vyhodnocovani jsme vychazeli z norem pro

vékovou kategorii 50;0 — 59;11 let.
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Ciselny ¢tverec

ERGO4 o 1. vySetfeni 2. vySetireni

_ \ hormy normy
cas (s) (1/nejlepsi - ¢as (s) (1/mejlepsi -

- S/nejhorsi) S/nejhorsi)

Pokus 1 99 94

Pokus2 93 - B

Pokus 3 08 o 128

Pokus 4 - o1 a 76

Pokus5 94 - 97

Pokus 6 98 105

Pokus 7 ‘ 95 82

Pokus8 o102 o 97

Pokus9 97 o 94

Pokus 10 | 93 110 |

Pramér pokusi 1 - 5 95 5 94.6 5

Priimér pokusii 6 - 10 97 5 97.6 5

Priomér pokusii 1 - 10 96 5 96.1 5

V Ciselném ctverci podal pacient vyrazn€ podprimermny vykon, a to jak

pii prvnim, tak pfi druhém vySetfeni. Vysledky obou vySetfeni se t€mér nelisi.

CPT
ERGO4 - 1. vySetieni 2. vySetieni
hru'by Y hru’by %
skor . skor

Poet sprivné zodpovézenjch polozek (hits) 184 568 248 765

Pocet polozek, na které respondent A , "
nezaregigoval ’(omissions) ’ 140 1 43276 235
Pocet stiskii na pismeno X (commissions) 13 361 19 52.8
i standardni skér standardni skér
Celkovy index 4.44 4,44

Vysledky uvedenych parametrt v prvnim i druhém vySetfeni odpovidaji
pasmu priméru. nejsou mezi nimi signifikantni rozdily. Celkovy index je pak

totozny pro prvni i pro druhé vysetfeni a vypovida o primérném vykonu.
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Kimovy hry

ERGO4 1. vySetreni 2. vySetreni

B - hruby skér - ; hruby skor

Skryté predméty 6 5

» ' ~ hrnek, &aj. kapesniky, hieben. ~ hieben, tuzka, képesm’ky klic,
v ~lzicka, knizka ¢aj

Zmény v mistnosti 3 3

) R4 : . I — Sl Mavesmier,

hodiny, klavesnice, Zidle .
’ reprobednicky
Ani vysledky v Kimovych hrach pfi prvnim a druhém vySetfeni

nenasvedcuji zmené, piilis se nelisi. Vykon hodnotime jako pramérny.

Hledani informaci (1. vySetreni)

Pacient sahda po Vybéru sobdlkou ..Evropskd nej...“, ale pak si vSiml
broZury ..100 otazek a odpovédi o Evropské unii®. Listuje v ni. Pak se vraci na
zacCatek brozury a hleda v obsahu patficné kapitoly. S menS$imi obtizemi tyto
kapitoly nachazi. Postupné odpovidd na otazky. na nékteré i bez knihy. spi$
vyjadfuje svlij ndzor.

Pi1 préaci se pacient soustfedil. pracoval systematicky. Vykon hodnotime

jako primérny.

Hledani informaci (2. vySetieni)

Pacient saha po Déjepise v kostce II a hleda v obsahu. Piili§ se v ném
neorientuje. Poté bere do rukou Déjepis a listuje v ném. Jeho pozornost upouta
kapitola o Beatles. Pak ndhodn¢ nalistuje kapitolu o formovani statu. V textu se
neorientuje piili§ dobfe. S dopomoci nachazi odpovédi na nekteré otazky. ostatni
nedohledava.

Praci lze hodnotit jako nesystematickou. zmateCnou a celkove
podprimérnou.

Pfi prvnim vySetieni podal pacient lepsi vykon nez pii vySetfeni druhém.
M¢l sice mensi potiZe v orientaci v obsahu. ale pracoval systematicky. Pfi druhém
vySetfeni s obsahem pfiliS nepracoval. spi§ u¢ebnicemi listoval. Jeho prace byla

zmatedna.
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Rozdily ve vysledcich mohou byt zpusobeny riznymi faktory. napf.
aktudlnim naladénim pacienta na tuto ¢innost. tématem ¢1 odliSnou strukturou

knih.

Interpretace vysledki

Vykon pacienta ERGO 4 v administrovanych zkouskach se pohybuje
v rozmezi vyrazného podpriméru az priméru. Mezi vysledky prvniho a druhého
vySetieni nejsou signifikantni rozdily.

Vezmeme-li v uvahu vSechny vysledky, pak muzeme ftici, Ze se efekt

tréninku pozornosti u pacienta ERGO 4 neprojevil.
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PACIENT ERGO 5 (muz, 70 let)

Z dokumentace

V zaff 2005 pacient upadl a uhodil se do hlavy. Stav byl diagnostikovan
jako kontuze mozku. Padem si také pohmozdil PHK a PDK. Pacient byl mésic
hospitalizovan v nemocnici a na prelomu prosince a ledna na rehabilita¢ni klinice.
V bieznu 2006 byl piijat do VRU Slapy.

Pacient vystudoval VS. jiz nékolik let je v dtichodu.

Z rozhovoru a pozorovani (1. vySetieni)

Pacient 1 v tomto véku zije aktivnim zplsobem Zivota, stale se vzdélava.
Hovoti anglicky. ale od nehody pocituje problémy s vybavenim né€kterych
vyrazl. | nadale v$ak plynule hovoti. s porozuménim potize nema. Ted je ve své
aktivité omezen. coz vnima negativne.

Nejvetsi problémy pacient pocituje v oblasti motoriky. Je pravak. ale uz se
naucil vykonavat bé€zné ¢innosti levou HK. levou také piSe. Kvuali pohmozdéni
pravé DK hif chodi. Od nehody uplynulo uz pll roku a pokroky p#ili§ nevidi.
Zpocatku se motorika lepsila rychle. ale od urc¢ité trovné uz to jde pomalu.

Pacient si dale stézuje na zhorSenou pameét (nejvetsi problémy pocituje
pravé s vybavovanim anglickych vyrazii) a na potize s fe¢i (dysartrie leh¢tho typu.

oslabend faciokineze. lehce setield artikulace).

Z. rozhovoru a pozorovani (2. vySetreni)

Pacient pozoruje zlepSeni hybnosti postizenvch koncetin.  spolu
se sebeobsluhou. coz se pozitivné projevuje 1 v psychice pacienta. Také se
zlepSuje artikulace. Presto by si pfedstavoval jesté vétsi pokrok. Pfedevsim. aby se
zlepSeni stalo stabilnim. Zrovna dneska je jeho stav po motorické strance lepsi. ale
méni se to den ze dne, n€kdy 1 behem dne. Citf vykyvy. Nemiize se opfit o néjaky
bod. kam jiZ dosel a od kterého by se mohl dal odrazit.

Obcas je z toho posmutnély. Také si st€zuje. ze neméa s kym mluvit, tak si
aspon ¢te. Kdyby tady mél né€koho, s kym by byl naladén na stejnou vinu, citil by
se Iépe. S vybavovanim anglickych vyrazii je to pry lep$i neZ pfi prvnim

vySetienl.
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Trail Making Test

ERGOS - L. vySetteni 2. vySetreni
' normy pro normy pro
cas normy zdravou cas normy zdravou
(s) (dle Reitana) populaci (s) (dle Reitana) populaci
(steny) (steny)
CastA 35 normalni 6 33 normalni 6
E(viz'lst B 79~ normalni 5 67 normalni 7

Vysledky prvniho 1 druhého vySetfeni odpovidaji pasmu priméru,

vzajemne¢ se vyrazné nelisi.

Test pozornosti d2

ERGOS5 s 1. vySetieni 2. vy§ét1‘ehi

- hruby skor = percentil hruby skér percentil
Celkovy poéet (CP) 461 86.4 490 933
Chyby opomenuti (CHI) 4 ! |
Chyby zamény (CH2) 0 " | .
Celkovy vykon (CV=CP-CH) 457 86.4 488 97.1
Vykon soustiedéni ‘ 187 cca 95 204 cca 98.5

V Testu pozornosti d2 podal pacient vyrazné nadpriimérny vykon, pti¢emz
vysledky prvniho a druhého vysetfeni se prili§ nelisi. Pii vyhodnocovani jsme

vychézeli z norem pro vékovou kategorii 50;0 — 59:11 let.
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"ERGOS L Vyéetl‘*ehi a 2. vySetieni
normy - normy
¢as (s) (1/nejlepsi - c¢as (s) (1/nejlepsi -
S/nejhorsi) S/nejhorsi)

Pokus 1 3l 33

Pokus 2 | 38 | N 35

Pokus 3 29 29

Pokus 4 " 30 38

bk s S I -

Pokuse 2 2

Pokus 7 " | 30 34

pokus 9 48 29

Pokaus 10 32 19

Primér pokusi 1 - 5 33,6 1 31,6 1

Primér pokusi 6 - 10 33,6 1 25.4 1

Primér pokusii 1 - 10 33.6 1 28.5 1

Také v Ciselném ¢tverci pacient podava vyrazné nadprimérny vykon, a to

pti prvnim i pii druhém vysetfeni.

CPT
T N vy§etféni . 2',”vy§etfwém'”
. hruby o hruby o
skor ’ skor %o

Podet spravné zodpovizenych polozek (hits) 322 99.4 323 99.7
- Pocet polozek, na které respondent

oo 2 0.6 1 .03
nezareagoval (omissions)

Pocet stiskit na pismeno X (commiséions) 15 417 15 417 ‘_
standardni skor standardni skor
Celkovy index 0 0

Témetr bez rozdilt jsou 1 vysledky CPT. Hodnoty uvedenych parametrd
odpovidaji vyrazné nadprimérnému vykonu. Celkovy index naznaduje normu ve

smyslu, Ze pacient nemd pozornostni problémy.
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Kimovy hry

ERGOS _ 1. vySetreni ‘ 2. vySetreni
B hruby skor - hruby skér
Skryté predméty 7 4
mobil. tuzka. knizka. hrnicek.  disketa. hieben. kapesniky,
» ‘ klice, 1zi¢ka. hieben klice
Zmény v mistnosti b 6
S zidle, klavesnice. disketa. zidle. monit‘oi‘”,"
reprobednic¢ky. monitor, reprobednicky. klavesnice,
hodiny ‘ adaptér

Vysledky v Kimovych hrach odpovidaji priméru a mezi prvnim a druhym

vySetifenim se vyrazn€ nelisi.

Hledani informaci (1. vySetieni)

Pacient na vSechny otazky odpovidd na zéklad¢ svych znalosti. Je
vybidnut. zda by mohl tyto informace najit v pfedlozenych ¢asopisech. Saha po
brozufe ..100 otdzek a odpoveédi o Evropské unii* a podle obsahu nachézi patti¢né
kapitoly.

Pacient pracoval po celou dobu soustfedéné. systematicky, dobie se

orientuje v obsahu i v textu.

Hledani informaci (2. vySetreni)

Pacient vybira D¢&jepis v kostce I a podle obsahu nalistuje odpovidajici
kapitolu. Poté sahne po ucebnici Déjepis a opét rychle dohledd vsechny
informace. Odpovida na vechny otazky.

Pacient se na praci soustiedil, pracoval systematicky.

Jak pii prvnim, tak pfi druhém vySetfeni pacient pracoval systematicky.

soustiedéné. Praci hodnotime jako nadprimérnou.

Interpretace vysledku

V Trail Making Testu a v Kimovych hrach podal pacient primérny vykon,
vysledky Testu pozornosti d2. Ciselného ¢tverce a CPT odpovidaji vyrazng
nadpramémému  vykonu. Nadprimerné hodnotime také praci pii zkousce

Hledani informaci®.
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Srovname-li vysledky téchto zkousek pii prvnim a pii druhém vySetieni,
nespatifujeme vyznamné rozdily. Dochazime k zavéru. ze se u pacienta ERGO 5
efekt tréninku pozornosti neprojevil.

Musime vzit v ivahu skute¢nost, Ze, jsou-li vysledky vynikajici jiz pted

tréninkem, se efekt tréninku projevuje pozvolna.
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9. DISKUSE

Za cil empirické studie jsme si stanovili zjistit. zda se vyrazné liSi
vysledky tréninku pozornosti u pacientl po poranéni mozku prostiednictvim
pocitatového programu RehaCom a prostiednictvim ergoterapie. Také nds
zajimalo. zda se efekt tréninku mizZe projevit jiz po tfech tydnech a zda a v ¢em se
skupiny (4j. skupina pacientd trénujicich na pocitaci a skupina pacientl trénujicich
vramci ergoterapie) odliSuji. Vysledky, ke kterym jsme dosli. musime
interpretovat s velkou obezietnosti, nebot je tfeba zohlednit maly vzorek.

Zamér vytvorit alespofi homogenni vzorek (podle pohlavi a véku) se také
zcela nezdafil. To predstavuje dal$i prekdzku v generalizaci vysledkil na celou
populaci pacientdl po poranéni mozku.

Pii zahdjeni nasi studie ve VRU Slapy tvofili vétsinu pacientti po poranéni
mozku muzi ve véku 49 az 54 let. A v predbézném seznamu pacientll, kteti méli
byt k rehabilitaénimu pobytu ve VRU v blizké dob& piijati, bylo uvedeno. Ze
nékolik dalSich muzl po poranéni mozku ve véku kolem padesati let jesté ptijato
bude. Proto jsme se rozhodli zaméfit vybér pacientlt do nasi studie na muzské
pacienty v obdobi pozdni dospélosti'. Bohuzel ne kazdy pacient s Gcasti ve studii
souhlasil. nebo nemohl byt do studie zafazen (napt. jsme do studie nezarazovali
pacienty s neglektem. nebot” se jedna o specifickou diagnézu, jez by mohla
vysledky studie vyrazné zkreslit). Také vzhledem k celkové malému poctu
pacientii po poranéni mozku, kteii byli v dobé realizace studie do VRU piijati (ve
srovnéni s obdobimi minulymi), jsme pak byli nuceni zatadit do studie 1 pacienty
starSi a také pacientky Zeny.

Rozdélovani pacientl do skupin nebylo ndhodné. vychdzeli jsme ze zajmu,
motivace a také ze zkuSenosti pacienta s pocitacem. Jestlize pacient vyjadroval
obavy a nelibost pracovat s poéitatem. nenutili jsme ho. Cinnost vykonavana
z donuceni se totiz miiZze mijet ucinkem. Skupina pacientl trénujicich na poéitaci
sestavala ze 3 muzt a 2 Zen a skupina dochdazejici na ergoterapii z 5 muZzd.
Nendhodné rozdéleni do skupin a odlisné slozeni skupin co do pohlavi

predstavuje dalsi intervenujici faktor.

' Vychazime z klasifikace Langmeiera a Krej¢ifové (1998). ktefi vymezuji pozdni dospélost
vékem piiblizné€ od 45 do 60/65 let. tj. do zacatku stai.
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Klinicky pribéh u pacientli po poranéni mozku je rlzny. Zavisi na druhu
poranéni. jeho lokalizaci, zadvaznosti apod. To jsme pfi vybéru pacientd do studie
nezohlednovali (ovSem, jak jsme jiz zminili vy$e, nezafazovali jsme do studie
napt. pacienty s neglektem, nebot” se jedna o specifickou diagnoézu. jez by mohla
vysledky studie vyrazné zkreslit). Do celé¢ho procesu rehabilitace se dale promita
individualita kazdého jedince. Proto je obtizné€ usuzovat na obecné platné zavéry
v piipadé takto malého vzorku. V nasem ptipadé pak musime brat v tvahu také
vliv véku a pohlavi.

Podle Langmeiera a Krej¢ifové (1998) vsichni pacienti (s vyjimkou
pacienta ERGO 35) vékem odpovidaji obdobi pozdni dospélosti. Vyvojové etapy
vsak byvaji vymezeny nejen vékem. ale také uréitymi. pro danou etapu
charakteristickymi, ukoly. Pravé na =zdkladé aktudlniho zivotniho zaméfeni
bychom pacienty PC 1 (47 let) a PC 3 (46 let) zatadili jesté do obdobi stiedni
dospélosti a pacienty PC 5 (63 let) a ERGO 4 (63 let) do obdobi stafi. Pacient
ERGO 5 (70 let) pak odpovida etapé stafi.

Veék pacienta hraje v rehabilitatnim procesu vyznamnou roli. Obecné plati,
ze ¢im mladsi ¢lovek utrpi Uraz, tim je jeho prognoéza lepsi. rehabilitaéni potencial
vétsi a vysledky rehabilitatniho procesu znatelnéjsi. U starSich pacienti mohou
klinicky prabeéh i rehabilitatni proces navic komplikovat i dal$i onemocnéni.
kterymi pacient trpi (napf. ateroskleréza mozkovych cév. zpusobujici horsi
zasobeni mozku. se u starSich pacientli vyskytuje castéji nez u pacientd mladsich).
Proces starnuti. ktery se zacind projevovat od tficeti let véku, ma vliv také na
kognitivni funkce. ZhorSujici se funkce smyslovych organt se negativné promitaji
do procesu vnimani. Vyssi veék ovliviluje fyzickou kondici. ¢lovek se snadnéji
arychleji unavi. Unava zhorSuje pozornost. piedevsim schopnost koncentrace
pozornosti. Starsi lidé si Casto stéZuji na potize s paméti (a s paméti pak uzce
souvisi proces uéeni). Dal§imi faktory, které ovliviiuji droven kognitivnich funkei,
patii zivotni styl. aktivity jedince a prostiedi, ve kterém Zije a travi sviyj ¢as. Starsi
jedinci uz nedisponuji takovou energii jako ..za mlada™ a Zivotni styl se stdva vice
pasivnéjSim. To na droven kognitivnich funkci pisobi také negativneé.

Co se ty¢e pohlavi, obecné plati, Ze zeny maji lepSi schopnost vvkonavat
vice &innosti soucasné a viem piitom vénovat pozornost. Uroven rozdélené

pozornostl Je tedy u Zen vysSSi. Zeny si také napf. vice neZ muZi vSimaji zmen
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podnétl v prostiedi. Tento fakt mohl intervenovat piedev§im do vysledki
Kimovych her.

Piestoze jsme pii vybéru vzorku nezohlediiovali vzdélani pacienta, je to
dalsi faktor, ktery se do vysledki nasi studie mohl promitnout. Vys$i troven
vzdelani souvisi (alesponl v pribehu studia) s vétsi aktivizaci kognitivnich funkei,
ktera maze trénink kognitivnich funkei také ovlivnit.

K dal$im intervenujicim proménnym patii pracoviste VRU Slapy. Priibéh
studie pouze na jediném pracovi§ti ma své vyhody i nevyhody. Podminky na
tomto pracovisti byly pro vSechny pacienty stejné, vySetfeni probihalo ve stejné
mistnosti. ergoterapii provadél stejny ergoterapeut. OvSem ve srovnani s jinymi
pracovisti to byly podminky specifické a mohly tak uré¢itym zptisobem vysledky
studie ovlivnit.

V ramci studie s pacienty pracovala pouze autorka této prace a s pacienty
dochazejicimi na ergoterapii jest€¢ ergoterapeut. Jejich osobnost a pfistup
k pacientim piedstavuje dalsi intervenujici proménnou.

Navic autorkou této prace je mlada studentka. Navazani kontaktu
a vytvoreni vztahu divéry mezi ni a pacienty (vétSinou muzi ve véku pozdni
dospélosti) hraje také velkou roli. Pacienti mohli mit v jeji pfitomnosti zabrany.
nebo nemuseli brat vySetfeni vazné apod. Na zékladé pozorovani si dovolime
tvrdit, Ze spoluprace byla u vétSiny pacientll navdzana bez vétSich potiZi
a k vySetieni 1 k tréninku pfistupovali pacienti zodpovédné, presto zminény faktor
nelze opominout.

Zkresleni vysledkt mlze byt do velké miry zplisobeno uz ze samotné
podstaty konceptu pozornosti. Na pozornosti se podili nejrlizné€jsi procesy
a funkce. Zdrovenl pozornost pfedstavuje zékladnu mnoha praktickych
i intelektualnich  ¢innosti aje pfedpokladem plynulého pribéhu mnoha
kognitivnich procest. MizZeme ji povazovat za integrujici prvek kognitivnich
funkci. Jak pfi vySetfeni. tak pti tréninku mohly do vvsledkd intervenovat ostatni
kognitivni funkce. Podstatou zhorSené pozornosti mize byt i celkové zpomaleni
mentalnich procest. A vliv na pozornost ma také rada dal$ich ¢initelt. Ovliviuje
ji aktudlni emoc¢ni stav, motivace. Unava, ale také vnéjsi podminky. To vse se do
vysledk vySetieni i tréninku mohlo promitnout.

Co se ty€e Unavy. shazili jsme se zafazovat vySetfeni. prip. 1 trénink, do

rannich hodin ¢i po polednim odpocinku. AvSak rehabilitacni program kazdého
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pacienta byl nabyt procedurami od réana do pozdniho odpoledne a ne vzdy se
datilo do planu zasahovat.

Dalsi faktor, ktery musime vzit v tvahu, je faktor paméti a uceni. Prvni
vySetfeni predstavovalo pro pacienty novou situaci, pfi druhém vySetfeni uz
pacienti znali studentku (autorku této prace), prostiedi i vySetfovaci metody.
Zlepseni vysledkt druhého vysetfeni mohlo byt zpiisobeno mj. 1 touto skute¢nosti.

Nemtzeme opominout ani faktor ,.Zivotni zkuSenosti®. Mdme na mysli
pracovni zaméien{ pacienta, jeho zdliby apod. Konkrétné pfi zkouSce ,.Hledani
informaci™ podavali celkové lepsi vysledky ti pacienti, kteti ve svém dfivejs$im
zivot¢ s informacemi pracovali, museli je vyhleddvat. VIiv této proménné jsme se
snazili eliminovat tim. Ze srovnavame individualni vysledky pacienta pi1 prvnim a
pti druhém vySetieni.

V piipadé zkouSky .Hledani informaci™ musime zminit je$t¢ jednu
vyznamnou proménnou, kterd mohla vysledky zkreslit. a sice odlisné téma
a odlis$né knihy &1 Casopisy pfi prvnim a pii druhém vysSetfeni. Téma Evropské
unie je aktudlni a vétSina pacientd méla k tomuto tématu bliz nez k tématu
formovani Ceskoslovenského statu. PrestoZe jsme se snazili vybrat piehledné
knihy, brozura o EU je prece jen strukturovanéjsi a lépe se v ni hleda. Pfi druhém
vySetfeni pacient navic musel pracovat se dvéma zdroji, aby dohledal vSechny
informace.

Také musime zohlednit skute¢nost. Ze u nékterych pacientt byly vysledky
prvniho vySetieni vynikajici. A jsou-li vysledky vyborné jiz pied tréninkem, pak
se efekt tréninku projevuje pozvolna.

Navic jsme u zadného pacienta nezjiStovali uroven pozornosti pied
nehodou. Vykon pacienta tak mohl jiz pfi prvnim vySetfeni pfedstavovat jeho
maximum.

Uvedené faktory mohly vysledky studie ovlivnit, proto jsme pfi

vyslovovani zaveért opravdu opatrni.
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10. ZAVER STUDIE

V predchozi kapitole jsme zminili faktory, které mohly zkreslit vysledky
studie. S ohledem na tyto proménné uvadime néasledujici zavéry nasi studie.

Na zédklad¢ vysledkl studie jsme doSli k zavéru. ze se efekt tréninku
pozornosti ani u pacientd trénujicich na pocitaci, ani u pacientll dochézejicich na
ergoterapil prili§ neprojevil. Ve vysledcich tréninku jsme mezi skupinami nenasli
podstatné rozdily.

V pozadi zadnych ¢i jen nepatrnych zmén ve vysledcich vySetfeni mohou
stat rizné faktory, mj. také skutecnost, ze tii tydny je kratkd doba na to, aby se
efekt mohl projevit. Pritom piedpokladame, Ze efekt tréninku by se promitl do
vysledkd vysSetfeni. Dovolime si proto tvrdit, Ze ma-li pacient indikovan trénink
pozornosti (resp. trénink kognitivnich funkci obecné). mélo by rehabilita¢ni
zafizeni (resp. systém zdravotnictvi) umoznit pacientovi dlouhodobé&jsi pobyt,
nikoli pouhé 3 tydny.

Na zaklad¢ rozhovoru a pozorovani muazeme potvrdit vzdjemnou
propojenost biologické, psychické a socialni slozky osobnosti jedince. VétSina
pacientt. zafazenych do studie. pocitovala zlepSeni stavu po motorické strance.
To se vyrazné promitalo také do jejich psychického stavu. Stabilizace po
psychické strance se projevila i v piipadé podpory rodiny a blizkych. Presny opak
jsme pozorovali v piipadé pacienta PC 2. Ze strany své manzelky necitil podporu,
coz mohlo vyrazné pfispét k bilancovani a suicidalnim mySlenkdm. Toto zjisténi
~hahrava™  myslence  holistického  neuropsychologického  rehabilitaéniho
programu.

Zajimavym by se mohlo zdat zjisténi tykajici se véku pacientd po poranéni
mozku. V teoretické ¢asti jsme uvedli. Ze s poranénim mozku se setkdme ptiblizné
dvakrét ¢ast€ji u muzl, a to predevsim v adolescentnim v€ku a v obdobi mladé
dospélosti. Je to vek. kdy mladi muzi vice riskuji a tithnou k adrenalinovym
sportim. a riziko moznych nehod je tak vy$si nez v jiném veéku. V dobé, kdy nase
studie ve VRU Slapy probihala. vétdinu pacientd po poranéni mozku v tomto
rehabilitaénim zaiizeni tvotili muzi. Co se tyée véku. bylo spektrum pacientlt po
poranéni mozku pestiejs$i. Prevazné se vSak jednalo o muze v obdobi stfedni
a pozdni dospélosti. Tento fakt ov§em nepovazujeme za vyznamny. nebot’ studie

byla ¢asové vymezena (probihala v dobé od tnora do kvétna 2006). VRU Slapy je
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pouze jednim z mnoha rehabilitaénich zafizeni v CR. zaleZ{ na lékaii, do jakého
zatizeni rehabilitaéni pobyt pacientovi pfedepise. také zavisi na daném zatizeni,
zda pacienta viubec pfijme. atd.

Kromé téchto obecnych zavérd, jsme u nékterych pacientt dosli
k individualnim zjisténim.

Napiiklad zarazeni obou Zen do stejné skupiny bylo dano tim, Ze
vyjadfovaly velky zdjem o trénink na pocitaci. Mira jejich zdjmu o pocitaovy
trénink prevySovala zdjem tif muzd, zafazenych do téze skupiny.

Co se tyCe ckologické wvalidity., studie nam neposkytla vyznamné
informace o ekologické validité tréninku pozornosti. OvSem z vysledkl vySetfeni
u pacienta PC 2 usuzujeme na zejmy rozdil mezi klasickymi testovymi metodami
a metodami netradi¢nimi. Ten spociva v odlisné provdzanosti metody se
skute¢nym zZivotem. Cenné informace o chovani pacienta v bézném zivoté podava
také metoda pozorovani a zjistovani informaci od blizkych, spolubydlicich,
personalu.

Pacient PC 2 byl schopen podat vynikajici vykon v klasickych testovych
metodéch (také trénink na pocita¢i zvladal pacient bravurng). ovSem v metodach,
které vice ..kopiruji* béZzny Zivot uz mel problémy. bylo pro n¢j obtizné orientovat
se v komplexnéjsich situacich. Pro to svédéi predevsim horsi vykon ve zkouSce
.Hledani informaci™ (tu ve srovnani sostatnimi pouzitymi metodami za
komplexnéj$i  povazujeme) a hor$i komunikace s ostatnimi  pacienty
1s personalem.

Také chovani pacienta ERGO 1 pii klasickych testovych zkouskéch a pfi
zkouSkach netradi¢nich poukazuje na odliSnosti téchto metod. Konkrétné
v Kimovych hrach bylo mozZné pozorovat vétsi zajem a vE&tsi ucast pacienta ve
srovnani s ostatnimi testy. Pedevsim pii zjistovani zmén v mistnosti se pacient
projevoval aktivngji. Odlisné projevy pacienta a zaujeti prisuzujeme predevsim
oddechovému a hrovému charakteru téchto zkousek.

U pacienti PC 3 a PC 4 jsme se setkali stim, ze vysledky vySetfeni
nepoukazovaly na vyraznou zménu. pfesto pacienti subjektivné zmeénu k lepSimu
(v urcité oblasti) pocitovali. Rozdil mezi subjektivnim a objektivnim hodnocenim
muze byt mj. zplisoben tim, ze testy (klasické i netradi¢ni) nedokdzou plné
vystihnout skuteény Zivot. Také vyvstdva otdzka. jak objektivni a subjektivni

pohled skloubit.
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Tyto priklady naznacuji urcity trend v pouziti vySetfovacich metod.
Chceme-li pacientovi porozumét a stanovime-li si jako cil zlepseni konkrétni
oblasti v bézném Zivote, nelze pracovat pouze s klasickymi testovymi metodami.
Méli bychom pracovat i1 snetradi¢nimi metodami, pozorovat pacienta pti
vykonavdani vsednich dennich ¢innosti, ziskavat informace od jeho blizkych, od
personalu. v idedlnim pripadé byt spacientem v kontaktu i po propusténi do

domadciho prostiedi.
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11. DOTAZNIKOVE SETRENI

Empirickou ¢ast této diplomové prace jsme doplnili o dotaznikové Setfeni.
Otazky dotazniku, vytvofeného autorkou na zakladé konzultaci s PhDr. Petrem
Kulistakem pro potieby této diplomové prace. byly zaméfeny na zkuSenosti
odborniki s kognitivnim  tréninkem  pomoci  pocitatovych  programi
a prostiednictvim ergoterapie. Dotaznik jsme koncipovali formou volnych otazek,
aby se k nim odbornici mohli plné vyjadtit. Dotaznik je uveden v Ptilohach.

Formou e-mailu jsme v dubnu 2006 oslovili 53 klinickych psychologi,
lékait. ergoterapeutit a dalSich odborniki, ktefi s pacienty po poranéni mozku
pracuji (kontakty autorce poskytl PhDr. Petr Kulistdk). VétSina z oslovenych
odborniki plisobi v Cesku, jeden klinicky psycholog na Slovensku. jeden klinicky
psycholog (ptivodem Slovak) v Némecku a dva klinic¢ti psychologové (Ceského
puvodu) ve Spojenych statech americkych.

Navratnost v8ak byla minimalni (pfislo pouze 5 e-mailll). Proto jsme
e-mail v priibéhu mésice odeslali jeste dvakrat. Obdrzeli jsme vSak pouze dalsi

2 e-maily.

11.1. VYSLEDKY DOTAZNIKOVEHO SETRENI

V nasledujicim textu uvadime odpovédi na otazky dotazniku. Z celkovych
sedmi e-mailt od odbornikii z CR a jednoho ze SR jich bylo mozné zpracovat
pouze pét, nebot’ ve dvou piipadech odbornici uvedli. Ze srehabilitaci pomoci
pocitacii ani s ergoterapif zkuSenost nemaji.

Ziskali jsme odpovedi od ¢tyf klinickych psychologl (dvou Zen a dvou
muZd, z toho jednoho ze SR) a jednoho neuropsychologa'. Ne viechny dotazniky
jsou kompletné vyplnény, nebot” néktefi odbornici nemaji v dané oblasti
zkuSenosti.

Dotaznik je rozdélen na tfi ¢asti. Otazky prvni Casti se tykaji tréninku
kognitivnich funkci prostiednictvim pocitacovych programi v obecném pojeti.
otazky druhé ¢&asti jsou zaméfeny na trénink pozornosti prostiednictvim

pocitacovych programi a ve tfeti casti jsme zjiStovali. jak by odbornici srovnali

"'V textu pouzivame pojmu odbornik. nerozliujeme mezi muzi a Zenami.
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trénink kognitivnich funkei v ramci ergoterapie a prostiednictvim pocitaéovych

programu. Také zpracovani odpoveédi tomuto rozdéleni odpovida.

11.1.1. OTAZKY TYKAJICI SE TRENINKU KOGNITIVNICH FUNKCI
PROSTREDNICTVIM POCITACOVYCH PROGRAMU

Na tyto otdzky odpoveédeli pouze ¢tyti odbornici.

1. S jakymi poéitatovymi programy pro trénink kognitivnich funkci
mate zkuSenost a jak dlouho s nimi pracujete ¢i jste pracoval/a?
VSichni odbornici maji piiblizné¢ dvouletou zkuSenost s programem

Neurop-2. Jeden z nich navic pracuje s programy Train the brain (15 let), Memory
game (14 let). RehaCom (12 let) a CogReHab (11 let) a dalsi odbornik pfi své
pract pouZiva téz program Train the brain. dale karty na poditaci,
PsychoSoftSystém, hry na pocita¢i, program FONO a didaktické programy (doba,

po kterou s t&émito programy odbornik pracuje, nebyla uvedena).

2. Jaké vyhody vidite v pouzivdni poditacovych programu pro trénink
kognitivnich funkei?

Odbornici se shodli, Ze k vyhodam patfi automaticky zaznam a okamzité
vyhodnoceni vysledkid. To pfitom predstavuje vyhodu nejen pro examinatora
(umoznuje mu sledovat vyvoj vykonu pacienta a navic ¢as. ktery by examinator
travil nad zpracovanim vysledku, tak mize vénovat praci s pacientem). nybrz také
pro pacienta. Vysledky mu poskytuji zpétnou vazbu a mohou tak pro n¢ho mit
motivaéni (n€kdy bohuzel 1 demotivaéni) vliv.

Dalsi vyhody se ve vypovédich odbornikii neopakovaly:

. racionalizace préace,

. odbourani nedokonalé  vyslovnosti. neobratnosti a jinych

idiosynkrazii na stran¢ examinatora. které ¢ini nékteré examinatory

natolik nezptsobilymi, Ze by tuto praci rad¢ji neméli vykonavat.

= precizngjsi zpracovani, diagramy,

= vetsi podnétnost pro pacienty,

= dobfe pfipravené a viditelné podnéty.

. relativné snadné vytvareni novych cviceni a jejich pozdéjsi

univerzalni pouziti pro vice pacientl bez kopirovani
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posileni sebevédomi (,.kdyz zvladam pracovat na pocitaci, umim
néco extra...*),

pouziti poc¢itace je blizké zejména mladym pacientim.

3. Jaké nevyhody vidite v pouzivani pocditacovych programu pro trénink

kognitivnich funkei?

Dva odbornici uvadé€ji jako nevyhodu fakt, Ze star§$i pacienti maji

k pocitacim daleko, maji z pocitate strach a vétSinou nezvladaji odpovidat

pomoci mysi €1 kladvesnice. Dalsi dva odbornici se shoduji, Ze trénink pomoci

pocitace bere cas, ktery by bylo mozné vénovat komplexnéjSimu kontaktu

s pacientem. Jeden odbornik to komentuje, Ze nejsou pracovnici (niz§tho stupné

zdravotniho ¢i podobného vzdélani), kteti by vlastni cvieni aplikovali. Proto se

Lplytva™ vzdélanim. coz mé dopad na celkovy stav vyvoje naseho statu, védy

avyzkumu ve zdravotnictvi pfedev§im. nebot graduovany pracovnik musi

provadét rutinni préci, kterou by po zacviku mohl provadét pracovnik s niz§im

vzdélanim, a on by pak mohl prfemyslet nad rehabilitaénimi plany. kombinovat

postupy. provadét nezbytny vyzkum, kterého je v této oblasti poskrovnu, atd.

Za dalsi nevyhody odbornici povazuji:

jednostrannost.

nékdy vzdaleni od praxe.

redukce problematiky na trénovani jednoho hypotetického
parametru,

nutnost vytvofit si Ceskou verzi cviceni.

urCitd rigidita neékterych programi (napf. nekterd cviceni je tfeba
.doklikat™ do konce, abychom mohli pokrac¢ovat jinde).

drobné chyby v nékterych programech.

koketovéani s roli experta a snadné odhlédnuti od dalsich moznosti
prace,

finanéni naro¢nost.
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4. Pokud jste se setkal/a s pripady, kdy pouziti pocitacovych programu
pro trénink kognitivnich funkei nebylo moZné, prosim, popiste tyto
pripady a divody.

Tti odbornici uvadeji vék pacienta (ve smyslu vy§§i veék). Dvakrat se
opakovalo smyslové omezeni.

Problematicky je také trénink u pacientll bez zkuSenosti s pocitatem, ktefi
odmitaji pouziti pocitate (cvi€eni tuzka-papir chdpou Iépe, nez cviceni na
obrazovce).

Jeden odbornik dodava, Ze roli mize hrat i motivace, ovSem jiz méné
(s takovym jedincem je nutné pracovat a ,presveéd¢it® ho — samoziejmé bez
nuceni). Na zdvadu neni ani nesoustiedivost (napf. mlady muZz se zpocatku
dokazal koncentrovat ani ne dvé minuty a pii odchodu z Ié¢by to bylo minut
dvacet).

Dalsi odbornik fikda. Zze to musi vnimat sam psycholog. Neni mozné
trénovat reakce. kdyz pacient touzi po komunikaci. po psychoterapii, po emoc¢nim

syceni apod.

5. Pokud pracujete s pacienty po poranéni mozku, pozorujete pri pouziti
pocitacovych programu pro trénink Kkognitivnich funkei néjaka
specifika (tykajici se vyhod ¢i nevyhod ¢i jinych oblasti)?

Dva odbornici nedokdzou specifika posoudit. nebot’ pacientti po poranéni
mozku, u kterych by trénovali kognitivni funkce pomoci pocitace. neméli v péci
mnoho.

Jeden odbornik za hlavni specifikum povazuje skute¢nost, Ze pacienty po
poranéni mozku. trénujici na pocitaci. jsou vesmes mladi lidé (posledni dobou
predeviim kvili _rizikovym sportim.” snizenim pudu sebezachovy. vvkonovym
zamétfenim spolecnosti apod.. ..coZ je ¢ini vhodnymi™). nebot pocitac byl pro né
obvykle i pfed urazem dennim spole¢nikem.

Dalsi odbornik uvadi, Ze prace u pacientd po poranéni frontélnich lalokt je

velmi komplexni. Poc¢itace v ni zaujimaji jen podruzné misto a viude jinde také.
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11.1.2. OTAZKY TYKAJICI  SE TRENINKU POZORNOSTI
PROSTREDNICTVIM POCITACOVYCH PROGRAMU

1. Jak hodnotite trénink pozornosti prostrednictvim poditacovych
programu?

Na tuto otazku odpovédeli vSichni odbornici. Jeden povazuje trénink
pozornosti pomoci pocitatovych programi za jednu z variant, jak pozornost
trénovat a podle n¢j je jednou znejlepsich. Druhy hodnoti takto zaméteny
pocitacovy trénink za velmi dobry. Treti ma zkuSenosti pouze sprogramem
Neurop-2 a uvadi, Ze je v tomto sméru dobry. monitoruje rizné typy pozornosti.

Dalsi odbornik povazuje pocitaovy trénink pozornosti jen jako
doplitkovou formu tréninku pozornosti.

Paty odbornik se vyjadiuje spis§ k pocitaCovému tréninku obecné. Podle n€j
ma pocitacova rehabilitace sva specifika. KdyZz terapeut zvladne zachazeni
s programem, tvorbu novych cviceni a pfiméje starsi pacienty ke spolupréci, pak
je pocitacové rehabilitace velmi dobrou metodou. Na zakladé zkuSenosti vyuziva
odbornik pfi své praci (prace s pacienty na lizku) zatim vice metody tuzka-papir
(pfestoZze mad k dispozici notebook), nebot™ pacienti se lépe orientuji, je jim to
bliz8i. Pro pouziti u lizka by se vyplatilo potidit dotykovy monitor. coz je ale

finanéné naroc¢né.

2. Jaka je — na zakladé VaSich zkuSenosti — nejkrats$i doba pro trénink
pozornosti prostiednictvim pocitacovych programu, aby se projevil
efekt zlepSeni?

Na otazku odpovédélo v8ech pét odbornikil. Jeden uvadi dobu 2 az 3
tydny. druhy .minimalné tydny*. Dalsi dva se shoduji. Ze je to individuélni. Ze
zalezi na druhu a rozsahu poskozeni, na lokalizace 1éze. na veku. Z toho jeden
odbornik jeSté upfesiiuje. Ze roli hraje motivovanost pacienta a cetnost navstév
a efekt se podle né& projevi piiblizné po péti ndvstévach (Casov€ jsou tieba
miniméainé 3 tydny az mésic).

Paty odbornik fika, Ze ve chvili. kdy terapeut podpoii pacienta, jeho
sebevédomi, aktivitu atd., je jedno, zda k tomu pouZije pocita¢ ¢i jiné metody.

Nevefi. Ze dril u pocitace néco vytesi.
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3. Pokud jste mél/a moznost byt s pacientem v kontaktu i po ukonceni
tréninku pozornosti prostirednictvim pocitacovych programu, prosim,
popiste, zda se pripadné zlepSeni pozornosti projevilo i v dennim
zivoté a zda tato zména byla trvalejSiho charakteru.

Ziskali jsme odpovédi od ¢tyf odbornikil, z toho jeden uvadi, Zze nemél
moznost byt s pacientem v kontaktu po jeho propusténi.

Dalsi odbornik tika. Ze je to velmi obtizné. Vyzkum v tomto sméru je pry
malo. klinik déla jen odhad, objektivni data chybi.

Dalsi odbornik mél moznost sledovat nekteré pacienty po propusténi
z rehabilitaéniho zafizeni a uvadi, Ze zlepSeni pozornosti se v bé€Zném Zivoté
projevilo vyrazné (napi. pacienti po tomto tréninku zacali znovu fidit auto,
ovladat stavebni stroje).

Nézor ¢tvrtého odbornika je tento: Dobra prace jakéhokoli odbornika je
vidét a pacient o ni vi. Dobrou praci lze délat 1 u poc¢itaci. ale je vyhodné se
podrobit supervizi. aby odbornik mohl ptesnégji reflektovat, co se vlastné déje.

kdyz st mysli. Zze nékomu trénuje pozornost.

4. Pokud pracujete s pacienty po poranéni mozku, pozorujete pri pouziti
pocitaCovych programu pro trénink pozornosti néjaka specifika
(tykajici se vyhod ¢i nevyhod ¢i jinych oblasti)?

Na tuto otazku odpovédéli pouze tii odbornici. ztoho jeden uvadi, Ze
s tréninkem pozornosti u pacient po poranéni mozku ma jen malé zkusenosti.

Druhy odbornik vidi specifika v tom. ze vyhody pocitacové rehabilitace
(racionalizace prace, automaticky zaznam a okamzité vyhodnoceni vysledki
a odbourani nedokonalé vyslovnosti, neobratnosti a jinvch idiosynkrazii na strané
examinatora) jsou pfi tréninku pozornosti vyrazngjsi.

Tteti odbornik tikd. Ze dobfe zvoleny program mizZe pacientovi mnohé
osvétlit. Muize si diky programu potvrdit své moznosti a miize byt upozornén na

rizika. napf. pii fizeni auta.
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11.1.3.OTAZKY TYKAJICI SE ZKUSENOSTI S ERGOTERAPIi
A SROVNANI TRENINKU KOGNITIVNICH FUNKCI V RAMCI
ERGOTERAPIE A PROSTREDNICTVIM POCITACOVYCH
PROGRAMU

1. Mate zkusSenost s ergoterapii (v jakémkoli pojeti)?
Na tuto otdazku odpoveédéli pouze tii odbornici. z toho dva konstatovali. ze

s ergoterapii zkuSenost maji. Treti odbornik odpovida takto: Cim je komplexng;jsi

a ¢im vice je podporujici a zamérena na zvySovani sobéstacnosti, tim Iépe.

2. Jake vyhody vidite v tréninku kognitivnich funkci v ramci ergoterapie
ve srovndni s tréninkem prostfednictvim pocitacovych programa?

Na otdzku jsme ziskali odpovédi od ¢ty odborniki. VSichni zdtraznuji
propojenost ergoterapie s b&€Zznym zivotem: ergoterapie ma blize k realnému
zivotu, osobnéjSi pristup bliZici se vice konkrétnim Zivotnim situacim,
ergoterapeutické prostfedky jsou ekologictéj$i a zajimavejsi, pacient si z nich
odnese vice pro Zivot.

Jeden odbornik se vyjadiuje ke vztahu mezi pocitacovym tréninkem
a ergoterapii. kdyz tika, ze by se oba zptisoby mély dopliovat - ergoterapie pravé

»~simuluje™ ..denni Zivot™.

3. Jaké nevyhody vidite v tréninku kognitivnich funkei v ramci
ergoterapie ve srovnani s tréninkem prostrednictvim pocitacovych
programu?

Tt1 ze Ctyf ziskanych odpovédi se do urdité miry prolinaji. oviem vnimame
nuance, a proto je uvadime samostatné. K nevyhodam tréninku kognitivnich
funkci v rdmci ergoterapie patfi:

. obtizn&ji ..méfitelny™ efekt. coz ovSem neni ..zdsadni” nevyhoda

(v podstaté. kdyz se nemohou dopliiovat oba postupy. tak aspoi

jeden — tedy ergoterapie),

= socidlni zaméreni (neni snadné odlisit socialni, emoéni a kognitivni
slozky),
" horsi objektivizace.
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Ctvrty odbornik tvrdi, ze ergoterapeut snadno vklouzne do role ..experta™
a malo vi o validité i reliabilité. Dostava se na tenky led. Rezignuje na to nejlepsi,
co tato profese muze pacientim nabidnout. Kdyz vyuzije doplikové pocitace,

muze to byt skvela prace.

4. Jak hodnotite trénink pozornosti v ramci ergoterapie ve srovnani

s tréninkem prostrednictvim pocitacovych programa?
Dva ze ¢tyt odborniki, ktefi na tuto otdzku odpovedeli. uvadéji. Ze nejsou
schopni tyto tréninky vzajemné nehodnotit. Dalsi zdGraziuje. ze oba pristupy maji
co do sebe a ze je vhodné je doplnovat. A c¢tvrtému odbornikovi je blizsi

podporovani pozornosti v ¢innosti.

S. Pokud jste mél/a moZnost byt s pacientem v kontaktu i po ukondeni
ergoterapeutick¢ho procesu, v jehoz ramci probihal trénink
pozornosti, prosim, popiste, zda se pripadné zlepSeni pozornosti
projevilo i v dennim zivoté a zda tato zména byla trvalejSiho
charakteru.

Na tuto otdzku jsme nedostali zadnou odpovéd’. Zadny z odborniki

nepracuje jako ergoterapeut.

11.2. ZAVER DOTAZNIKOVEHO SETRENI

Ziskané informace v mnohém jakoby .kopirovaly™ fakta uvedena
v teoretické ¢asti. OvSem vzhledem k tomu, Ze vSichni odbornici s pacienty po
poranéni mozku pracuji. je zjejich vypovédi vice patrnd propojenost s praxi.
Mimo jin¢ v tom spatiujeme piinos tohoto dotaznikového Setfeni.

Srovname-li teoretickou ¢ast a dotaznikové Setfeni, shoduji se data o
vyhodach a nevyhodach tréninku kognitivnich funkci prostfednictvim
pocitatovych programi. Rozdil nachazime v piipad¢ financni narocnosti, resp.
nenaro¢nosti. V teoretické ¢asti uvadime jako vyhodu relativné nizkou cenu,
zatimco jeden odbornik znaseho dotaznikového Setieni povaZuje pocitacové
programy za finan¢né naro¢ne. Jednu odpovéd samoziejme nelze povazovat za
statisticky vyznamnou, ovSem je nutné vzit v uvahu také podminky a moznosti
daného pracovisté. Relativné nizkou cenu uvddi Lynch (in Kulistdk, 2003),

odbornik ze zahraniéi, finan¢ni naro¢nost je uvedena odbornikem ze Slovenska.
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Dotaznikové Setieni odpovida také na otdzku. u jakych pacientli je pouZiti
pocitacovych programt pro trénink kognitivnich funkei problematické, resp. neni
mozné. Touto problematikou se literatura, ze které jsme pii zpracovani teoretické
¢asti vychazeli, zabyva jen okrajove ¢i vibec. Teoreticka ¢ast nasi prace o tomto
tématu také nepojednava. Tento nedostatek kompenzujeme alesponn na tomto
mist¢ empirické casti. Jednd se o pacienty se smyslovym omezenim. o starsi
pacienty a o pacienty bez zkuSenosti s pocitatem (pficemz vy$$i vék pacienta
a minimalni nebo zZadné zkusenosti s pocéitatem se vétSinou kombinuji). Roli také
hraje motivace pacienta.

S vékem pak souvisi také odpovéd’ jednoho odbornika na otazku, tykajici
se specifik poéitatového tréninku. A sice. ze pacienty po poranéni mozku.
trénujicimi na pocitaci, jsou vesmeés mladi lide.

Co se ty¢e pohledu odbornikii na trénink pozornosti pomoci pocitacovych
programi, lze soudit, Ze je tento trénink povazovany za dobry (bereme
samozfejme v vahu maly pocet respondent). OvSem zazniva nutnost vychazet
ze zajml a potieb pacienta a doplnit jej jinymi metodami.

Na otazku, zjistujici nejkrat§i dobu pro trénink pozornosti pomoci
pocitac¢e. jsme ziskali dvé odpovédi bez casového urc¢eni (zalezi na druhu
arozsahu poskozeni, na lokalizaci léze. na ve&ku: dulezita je jakakoli podpora
pacienta). Dals$i tfi odbornici nejkrat$i dobu tréninku pomoci pocitaci vymezili.
Jeden odbornik uvadi ..minimalné tydny*. coz svéd¢i spis pro dlouhodoby trénink.
Dva odbornici uvadéji nejkratsi dobu v rozmezi 2 - 3 tvdny. resp. 3 tydny aZ
meésic. coz bychom oznacili za trénink kratkodob¢jsi. Podle zjisténi nasi empirické
studie se po tfitydennim tréninku pozornosti pomoci pocitate efekt neprojevil.
Ovsem na zdklad¢ vypovédi dvou odborniki miZeme konstatovat. Ze se efekt
tréninku jiz po tak kratké dobé¢ projevit mize.

Zajimalo nds také, zda se efekt tréninku pozornosti pomoci pocitaci
promitl do bézného Zivota. Opirajice se o vypovéd jednoho odbornika, ktery
uvedl konkrétni priklady, mizeme konstatovat, ze existuji pacienti, u nichZ se
zlepSeni pozornosti diky pocitacovému tréninku projevilo 1 v bézném zivoté
a bylo trvalejs$iho (mozZna trval¢ho) charakteru.

Z odpovédi na otazku. tvkajici se specifik pocitacového tréninku

pozornosti. nas diky uzké propojenosti s praxi zaujala odpovéd. Ze dobie zvoleny
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program muze pacientovi mnoh¢ osvétlit. Pacient si mize diky programu potvrdit
své moznosti a miize byt upozornén na rizika. napf. pii fizeni auta.

Informace, uvedené v teoretické €asti, potvrzuji také nazory odbornikti na
kognitivni trénink v ramci ergoterapie. VSichni odbornici zdidraziuji propojenost
ergoterapie s béznym zZivotem.

Shrneme-li dotaznikové Setfeni, muzZeme konstatovat. Ze trénink
kognitivnich funkei pomoci pocitatd ma v rehabilitaci pacienti po poranéni
mozku své misto. Nelze jej vSak pfecefiovat v tom smyslu, Ze bychom se spoléhali
pouze na tuto metodu. Je vhodné tento typ tréninku doplnit i jinymi metodami. Za
vhodnou metodu povazujeme prave trénink kognitivnich funkei v ramci

ergoterapie.
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ZAVER

Cilem této diplomové prace byl pokus o zmapovani problematiky
rehabilitace pacientli po poranéni mozku a nahlédnuti na toto téma z praktického
uhlu pohledu.

Doufame, Ze jsme v teoretické ¢asti podali podstatné informace o poranéni
mozku a o kognitivnich funkcich a Ze se nam podafilo shrnout relevantni
poznatky tykajici se samotné rehabilitace pacientll po poranéni mozku. kterou
pojimame jako komplexni proces zahrnujici péci v oblasti biologické. psychické
a socialni (pfip. 1 duchovni).

O propojeni s praxi jsme se pokusili zaméfenim se na realné problémy,
které pacienta po poranéni mozku mohou tizit, 1 urcita uskali, se kterymi se
mohou setkat c¢lenové rehabilitaéniho tymu. Modely neuropsychologické
rehabilitace. které jsme predstavili., jsou vyuzivany v praxi. nejedna se tedy
o pouhy teoreticky konstrukt.

Cast kapitoly o rehabilitaci jsme vénovali také pouZivani po&itaci v ramei
tréninku kognitivnich funkei. Na toto téma pak navazuje empirickd cast.

Empirickou ¢&ast jsme pojali jako pilotni studii. kterd nam méla pomoci
ziskat vhled do situace. Zjistovali jsme efekt tréninku pozornosti u pacientl po
poranéni  mozku  prostiednictvim  pocitacového  programu = RehaCom
a prostiednictvim ergoterapie.

Prestoze vysledky studie vznesly veét§i mnozstvi otdzek nez odpovédi
(vzhledem k §ifi a slozitosti problematiky je to piirozené). povazujeme tuto studii
za ur¢ity prulom. nebot se (podle nasich informaci) jedna o prvni mapovaci studii
na toto téma. S ohledem na proménné. které mohly vysledky studie ovlivnit
(mj. maly wvzorek), jsme dosli k zavéru, ze se efekt tfitydenniho tréninku
pozornosti anl u pacientl trénujicich na pocita¢i. ani u pacienti dochazejicich na
ergoterapii piili§ neprojevil. Ve vysledcich tréninku jsme mezi skupinami nenasli
podstatné rozdily. Dalsi zjisténi jsme uvedli v kapitole ..Zavér studie™.

Empirickou ¢ast jsme navic doplnili o dotaznikové Setfeni. Oslovili jsme
odborniky pracujici s pacienty po poranéni mozku a zeptali se jich, jak se divaji

na trénink pozornosti pomoci pocitace a prostiednictvim ergoterapie. Ziskali jsme
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tak cenné informace a postfehy piimo od ,lidi z praxe®, které podpofily fakta
uvedend v teoretické ¢asti 1 nékterd zjisténi empiricke studie.

Tuto praci mGZeme povazovat za urCity ..odrazovy mistek™ pro dalsi
vyzkumné prace vétSiho rozsahu. Jsme pfesvédceni. Ze by se tématu rehabilitace
pacientd po poranéni mozku meéla vénovat pozornost. nebot diky empirickym
datim je mozné proces rehabilitace uchopit zté spravné strany a celkové jej

zkvalitnit.
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TEST CESTY

ZAZNAMOVY ARCH PRO DOSPELE

Jméno a prijmeni:

Datum testovani: ..............

Prtklad

Konec ' @
Zaddtek

©
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Jméno:. .

Vek: Po
Lateralita:
Dosazené vzdélani: . .o

Z2ameéstnants o o o

Piiklad: @ a  d

Zacvik: 4 p d

hlavii O muz [JZena

[Jlevak [ pravak

d d p d 4 p d 4 d d p p
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1t 12 13 14 15 16
Hruby skor % chyb Percentil Standardn/ skor

CP {(celkovy pocet)

Ch1 (chyby opomenuti)

Ch2 (chyby zamény)

Ch (chyby celkem)

CV (celkovy vykon)
CV = CP- Ch

VS (vykon soustfedéni)

FR (fluktuacni rozpéti)

T

Syndrom P: L[]

Test pozornosti d2
Rolf Brickenkamp, Eric A. Zillmer

Examinator: _. Dne;

d d d P d a

7 18 19 20 21 22

v A

HO'IRId

Za’zn%wovy list
Objednaci ¢islo: 100-2
© Testcentrum Praha a Hogrefe Verlag Géttingen, 2000
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PRILOHA 10

2.6.1997
. ¥ y v .
Ciselny ¢tverec : normy
1. Schopnost nacviku, tfidy Ma=1,2
1 2 3 4 5
(3.0-1.4) 1.3 1.2 1.1 (1,0-0)
2. M1- prumér prvniho méfeni Ma= 56
1 2 3 4 5
(20-43) (44 -47) (48 - 60) (61-72) (73 -140)
3. M2- primér druhého méreni Ma= 48
1 2 3 4 5
(20-37) (38 -40) (41-47) (48 -57) (58-120)
4. M- primér viech méreni Ma= 50,1
1 2 3 4 b
(20-41) (42 -44) (43 -50) (32-61) (62 -120)
e 14 W W r
Pauliho zatézovy test : normy
1. Kvalita vykonu ( pofet chyb ) Ma= 50,1
1 2 3 4 5
(0-48) (11-15) (16 -21) (22-34) (35-100)
2. Kvantitativni vykon Ma= 2288
1 2 3 4 5
{ 3200 - 2601) (2600 - 2301) (2300 - 2201 ) { 2200 - 1901) {1900 - 1300 )
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i
| . I . .
| . . .
|
|| |
i

|
3

3

RehaCom (Attention & Concentration)




PRILOHA 16
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REHACOM: Divided Attention
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REHACOM: Divided Attention
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Wrang! Please campare the |
abjects. Cartinua with OK. |

PRILOHA 18

RehaCom (Vigilance)




RehaCom (Vigilance)

PRILOHA 19




PRILOHA 20

RehaCom (Reaction Behavior)




PRILOHA 21

DOTAZNIK

Dotaznik, ktery se Vam dostdva do rukou, sestava z n€kolika otdzek tykajicich se
tréninku kognitivnich funkci prostfednictvim poc¢itacovych programd.

Otazky jsou koncipovany jako volné, abyste se k nim mohli plné¢ vyjidfit na
zdkladé VaSich zkuSenost{. Vyznaceny prostor pro Vasi odpovéd’ je pouze
orienta¢ni. Budu rada, pokud se k dané otdzce vice rozepiSete.

D¢kuji za Vasi spolupraci a ochotu.
Veronika Umlaufova

Nejprve, prosim, vyplrite tyto udaje.

Profese:
Pracovisté:

Ndsledujici otdzky se tykaji se tréninku kognitivnich funkci prostFednictvim
pocitacovych programii v obecném pojeti.

1. S jakymi po€itaCovymi programy pro trénink kognitivnich funkci mdte
zkuSenost a jak dlouho s nimi pracujete ¢i jste pracoval/a?

2. Jaké vyhody vidite v pouZivani pocitatovych programid pro trénink
kognitivnich funkci?

3. Jaké nevyhody vidite v pouZivdni pocitaovych programd pro trénink
kognitivnich funkei?

4. Pokud jste se setkal/a s piipady, kdy pouZiti pocitatovych programi pro
trénink kognitivnich funkci nebylo moZné, prosim, popiSte tyto piipady
a divody.

Pokud jste se s takovymi pfipady nesetkal/a, pfejdete, prosim, k dalSi otdzce.

5. Pokud pracujete s pacienty po poranéni mozku, pozorujete pfi pouZiti
pocitacovych programii pro trénink kognitivnich funkci né&jakd specifika
(tykajici se vyhod ¢i nevyhod ¢&i jinych oblasti)?

Pokud s pacienty po poranéni mozku nepracujete ¢i jste nepracoval/a, piejdéte, prosim, k dalsi otdzce.

Nasledujict otdzky se tykaji se tréninku pozornosti prostrednictvim pocitacovych
programii.

1. Jak hodnotite trénink pozornosti prostfednictvim pocitatovych programii?



2.

Jaka je — na zdklad€ Vasich zkuSenosti — nejkratsi doba pro trénink pozornosti
prostiednictvim poéitaCovych programi, aby se projevil efekt zlepSeni?

Pokud jste mé&l/a mozZnost byt s pacientem v kontaktu i po ukoncen{ tréninku
pozornosti prostfednictvim pocitatovych programf, prosim, popiste, zda se
piipadné zlepSeni pozornosti projevilo i v dennim Zivot€ a zda tato zména byla

trvalej§iho charakteru.
Pokud jste takovou mozZnost nemél/a, piejdéte, prosim, k dalif otazce.

Pokud pracujete s pacienty po poranéni mozku, pozorujete pfi pouZiti
pocitaovych programt pro trénink pozornosti n¢jaka specifika (tykajici se
vyhod ¢i nevyhod ¢i jinych oblasti)?

Pokud s pacienty po poranéni mozku nepracujete &i jste nepracoval/a, prejdéte, prosim, k dal3f otdzce.

Ndsledujici otdzky se tykaji Vasich zkusenosti s ergoterapii a srovndni tréninku
kognitivnich funkci v rdmci ergoterapie a prostFednictvim pocitacovych
programii.

1.

Maite zkuSenost s ergoterapif (v jakémkoli pojeti)?

Pokud nemdte zkusenost s ergoterapii, nasledujici otdzky preskocte.

Jaké vyhody vidite v tréninku kognitivnich funkci v rdmci ergoterapie ve
srovndn{ s tréninkem prostifednictvim pocitaovych programi?

Jaké nevyhody vidite v tréninku kognitivnich funkci v rdmci ergoterapie ve
srovnani s tréninkem prostfednictvim pocitatovych program@?

Jak hodnotite trénink pozornosti v rdmci ergoterapie ve srovndn{ s tréninkem
prostfednictvim pocitacovych programit?

Pokud jste mél/a moZnost byt s pacientem v kontaktu i po ukonéeni
ergoterapeutického procesu, vjehoZz rdmci probihal trénink pozornosti,
prosim, popiSte, zda se pfipadné zlepSeni pozornosti projevilo i v dennim

Zivot€ a zda tato zména byla trvalejSiho charakteru.
Pokud jste takovou moZnost nemél/a, tuto otdzku pfeskodte.

Velice Vam dékuji za Vas ¢as!



