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Abstrakt

Cilem prace je aplikace programu pro rozvoj kognitivnich funkci, Feuersteinova
instrumentalniho obohacovani (FIE) na jedince s traumatickym poSkozenim mozku (TBI).
Teoreticka ¢ast prace se zabyva problematikou traumatického poskozeni mozku a
Feuersteinovo pfistupem krozvoji kognitivnich funkci. Empirickd ¢ast se vénuje
kvalitativnimu vyzkumu, ktery zjistuje, zda doslo ke zlepseni kognitivnich funkei u tiech
respondentt s TBI po pétimésicni intervenci pomoci programu FIE. Respondenti jsou mladi
muzi v rozmezi 23 a 32 let, cca 10 let od urazu, kteti pravidelné rehabilituji a prochazi reedukaci
v Jedli¢kové ustavu (JUS). Cilem vyzkumu je porovnani, zda vlivem programu FIE doslo ke
zlepseni kognitivnich funkci. Porovnani je dosazeno objektivnim hodnocenim kognitivnich
funkci pomoci Klecanské opakovatelné neuropsychologické baterie (KONB).

Vysledky vyzkumu jsou prezentovany ve strukturovanych kazuistikdch. Kazuistiky kromé
vysledku vySetfeni KONB a popisu nékolikamési¢ni intervence, sleduji respondenty v celé
jejich historii od zivota pfed Urazem, pies rehabilitaci ndsledki Grazu az po soucasny Zzivot.
Data byla ziskavana z audio nahravek rozhovord s respondenty a jejich blizkymi osobami,
z vysledkt vySetfeni pfed a po intervenci a zapisy z hodin FIE.

Objektivni vySetfeni prokazalo mirné zlepSeni v exekutivnich funkcich u dvou respondentti, v
ostatnich sledovanych kognitivnich funkcich ke zlepSeni nedoslo. U tfetiho respondenta se
zlepSeni kognitivnich funkci neprokéazalo. Subjektivni hodnoceni respondenti zlepSeni vlivem
programu FIE neprokazalo. PfestoZze kvantitativnim hodnocenim ke zméndm nedoslo,

kvalitativné byly zmény v pribéhu programu FIE zaznamenany.

Kli¢ova slova
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uceni, traumatické poskozeni mozku, nasledky poranéni mozku, Klecanska opakovatelnd
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Abstract

The aim of this final thesis is to apply Feuerstein's instrumental enrichment program (FIE) to a
person with traumatic brain injury (TBI). The theoretical part deals with the problematic
of traumatic brain injury and Feuerstein's approach to the development of cognitive functions.
The empirical part focuse on qualitative research to find out whether there has been an
improvement in cognitive functions with three respondents with TBI after five months of
intervention using the FIE program, or not. Respondents are young men aged between 23 and
32, about 10 years after the accident, who regularly rehabilitate and undergo reeducation at
the Jedlicka Institute and Schools (JUS). The aim of the research is to compare whether the
influence of the FIE program has improved cognitive functions. The comparison is achieved by
objective assessment of cognitive functions using Klecanska opakovatelna neuropsychologicka
baterie (KONB; Klecany Repeatable Neuropsychological Battery).

The results of the research are presented in structured case studies. These in addition to the
results of the KONB examination and the description of several months of intervention, follows
the respondents throughout their past from life before the accident, through the rehabilitation
of the consequences of the accident to the present life. The data were obtained from interviews
records with respondents and their close relatives, from the results of the pre- and post-
intervention examinations and from observations of FIE program.
Objective examination showed slight improvement in executive functions by two respondents,
while other monitored cognitive functions were not improved. There was no improvement of
cognitive functions by the third respondent. The subjective evaluation of respondents did not
show improvement as a result of the FIE program. Although qualitative assessment of changes

did not occur, qualitative changes were noted during the FIE program.

Key words:

Feuerstein’s Instrumental Enrichment, cognitive functions, experience of mediated learning,
traumatic brain injury, consequences of brain injury, Klecany Repeatable Neuropsychological

Battery
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Uvod
Téma této prace, nesouci nazev Vliv Feuersteinova instrumentalniho obohacovani na osoby po
traumatickém poskozeni mozku, je vysledkem mého dlouhodobého zajmu o tuto problematiku,
podpoienou nejen mym studiem, ale i zaméstnani v Jedlickové ustavu. Jelikoz osoby
s traumatickym poskozenim mozku casto trpi vcetné fyzickych a emocionalnich problému i
poruchou kognitivnich funkci, rozhodla jsem se v této praci zamétit svou pozornost praveé na
traumatické poskozeni mozku a na skutecnost, zda metoda Feuersteinova instrumentéalniho
obohacovani mize mit pozitivni disledky u téchto osob.
Cilem této prace je tedy vytvofit komplexni popis zivota vybranych osob s traumatickym
poskozenim mozku a zmapovat jejich zZivot pied a po trazu spolu s nasledky traumatického
poskozeni mozku a v disledku tak zhodnotit mozny piinos programu FIE na tyto jedince. Na
stézejni vyzkumnou otazku této prace, tj. zda ma FIE vliv na oslabené kognitivni funkce osob
s traumatickym poskozenim mozku se pokusim nalézt odpovéd’ v prubéhu celé prace, pricemz
konecné zhodnoceni pfinese mij vlastni vyzkum, uvedeny v empirické ¢asti prace.
Jak je tedy patrné, praci jsem vzhledem ke zvolenému tématu systematicky rozd¢lila do dvou,
vzajemné spolu souvisejicich Casti, a sice na teoreticky a empiricky oddil. V teoretické Casti,
jez je dale ¢lenéna na jednotlivé tematické podkapitoly, se budu vénovat teoretickému ukotveni
tématu, za pomoci relevantni odborné literatury. Véetné poranéni mozku, véetné miry poranéni
Z hlediska traumatického stupné ¢i patologicko-anatomickych zmén, budu zmiinovat téZ mozné
nasledky poSkozeni mozku, a sice fyzické i kognitivni obtiZze. Po predstaveni problematiky
rehabilitace spolu s principy mimo jiné neurorchabilitace se budu vénovat samotné kapitole
vymezeni a akcentovani FIE, vCetné jeho historického i teoretického zakladu a vychodisek.
Pravé tato kapitola bude predstavovat podstatny teoreticky zaklad pro empirickou ¢ast prace,
kde se jiz budu zabyvat explicitnéji zminénou vyzkumnou otazkou.
Na pozadi akcentovani stézejnich vychodisek vyzkumu spolu s cilem, popisem a etikou
vyzkumu pak budu tematizovat zvoleny vzorek respondentt, Citajici tfi muze ve véku 23 az 32
let. V této ¢asti prace budu rovnéz diskutovat zvolené metody vyzkumu, kterymi jsou piipadové
studie spolu s kvalitativni metodou polostrukturovanych rozhovort s respondenty a pecujicimi
osobami a vyuziti metody FIE a Klecanské opakovatelné neuropsychologické baterie.
Vysledkem a zavérem prace pak bude nejen predloZzeni komplexnich kazuistik vSech tfech
respondentdl, ale i zodpovézeni relevantnosti metody FIE na konkrétni osoby s traumatickym

poskozenim mozku.



Teoreticka Cast



1. Poranéni mozku

Do rehabilita¢nich zafizeni prichazi v poslednich desetiletich stale vice pacientli po
urazech mozku. Odhaduje se, ze az do 70. let 20. stoleti 90 % pacientl s t¢Zkym poSkozenim
mozku zemielo. Dnes, pfedevS§im zasluhou pokroku v oblasti primarniho oSetfeni na misté
nehody a v oblasti intenzivni mediciny, na jednotkidch intenzivni péce pacienti s tézkym
poskozenim mozku ptezivaji. Mivaji vSak tézké funkcéni nasledky, které vyrazné omezuji
kvalitu zivota. Je dulezité, aby tito pacienti zahgjili rehabilitaci jiz béhem akutni faze
hospitalizace, aby doséahli nejlepsi kvality Zivota a sobéstacnosti (Lippertova-Griinerova, 2009;

Powell, 2010).

Pacienti po poranéni mozku tvofi velmi nesourodou skupinu. Patii sem jak lidé po lehké komoci
mozkove, ktera zlstane zcela bez nasledki, tak pacienti s t€z§imi kontuzemi, krvacenim
epiduralnim, subdurdlnim, subarachnoidalnim atd. Pro vSechny pacienty s traumatickym
poskozenim mozku se pouziva zkratka TBI (z anglického ,, Traumatic Brain Injury ‘). Slovo
»traumaticky* se pouziva proto, aby bylo ziejmé, ze poskozeni mozku vzniklo na podkladé
trazu (Splichal & Angerova, 1998). Sir§i termin ,,poskozeni mozku“ oznaluje jakékoli
poskozeni mozku, véetné traumatického (Splichal, 2017). Tato §irokd kategorie zahrnuje
poskozeni mozku, jehoz pricinou jsou napiiklad cévni mozkové piihody, mozkové hypoxie a
anoxie, metabolickd poSkozeni (Janeckova, 2011). V cizojazy¢né literatuie se pouziva pojem
,»Zziskané poSkozeni mozku* (z anglického ,, Acquired Brain Injury*; naptf. Dorfzaun-Harif,
2015).

Incidence TBI v Ceské republice je asi 150 piipadi na 100 000 obyvatel za rok. TBI zapiicifiuje
30% néhlych umrti (ve v€kové skupiné do 45 let je TBI nejcastéjsi pricinou smrti). Pocet
hospitalizovanych osob pro uzaviené poskozeni mozku je v priméeru 36 000 za rok (Gaal,
2017). Ve vétSin€ zemi jsou nejcastéjsi pricinou traumatického poSkozeni mozku autonehody
(60-80% vSech poranéni mozku). Na druhém misté je rekrea¢ni provozovani sportd. Jde
pfedevS§im o adrenalinové sporty, jako rizikové se ukazuje také lyZovani, cyklistika, nebo
kanoistika. Dal$i misto zaujimaji pracovni Grazy v zaméstnani nebo v domacnosti. Malé déti a
seniofi Gasto utrpi poranéni mozku nasledkem padu. Castou pfi¢inou poranéni mozku jsou
rvacky, uder tupym piedmétem do hlavy nebo stfelné poranéni (Splichal, 2017).

Mezi nejohrozenéjsi vékové skupiny patii mladi muzi mezi 15. a 29. rokem Zivota, a to kvili

nasledkiim dopravni nehody nebo praktikovanim rizikovych sportd a lidé, kteti prekrocili



veékovou hranici 65 let, u kterych ¢asto dochdzi k padim. U muzi existuje dvakrat az ttikrat
veétsi pravdépodobnost, Ze utrpi traumatické poskozeni mozku, nez je tomu u zen. Mezi rizikové
skupiny patfi jedinci, kteti maji sklon riskovat nebo zkouset ,,néco nového* a jedinci, pozivajici
navykové a psychotropni latky, nejcastéji alkohol, drogy; ,,Jak ¢asté je poranéni mozku?*, 2017;
Powell, 2010). Mezi vyssi rizika vedouci k traumatickému poSkozeni mozku patii podle studie
Nordstrom at al. (2013) 1lidé s nizSim socioekonomickym statusem, lidé s psychiatrickym
onemocnénim nebo uzivatelé navykovych latek. Dalsi riziko poranéni mozku maji lidé, kteti

trpi jingm onemocnénim napf. epilepsii nebo srde¢nim zachvatem (Splichal, 2017).

1.1 Klasifikace miry poranéni
Bézné rozd€leni miry poranéni v literatufe zavisi (a) na stupni traumatického poskozeni,
které se urcuje podle miry védomi, poptipadé bezvédomi (tj. koéma) a (b) na patologicko
anatomickych zménach, tj. na zaklad¢ formy a stupné sily, ktera na hlavu ptisobi a lokalizace

léze.

1.1.1Klasifikace podle stupné traumatického poskozeni

Glasgowska Skdla hodnoceni poruch védomi
Nejrozsitengjsim systémem hodnoceni stupné traumatického poskozeni v akutnich

stadiich po trazu je Glasgowska Skala hodnoceni poruch védomi (Glasgow Coma Scale —
GCS). GCS posuzuje 3 zakladni formy védomi: otevirdni oci, motoricka reakce, verbalni
projev. KdyZ pacient dosdhne maxima — 15 bodd, je ve stavu plného védomi. Kdyz dosdhne
minima — 3 bod, je v komatu. Cim niZsi je GCS, tim je porucha védomi a vaZnost poranéni
mozku vEtsi. VaZznost poranéni je ptimo imérna délce trvani komatu. Tzn. ¢im je Cas straveny
v kématu del$i, tim vazné&jsi je poskozeni mozku a tim vyssi je Cetnost 1 pravdépodobnost
pretrvavajicich ptiznakl (Lippertova-Griinerova, 2009).
Stupent védomi a vaznost poranéni mozku se klasifikuje takto:

- GCS 3-8 bodii: tézké trauma mozku

- GCS 9-12 bodii: stfedné téZké trauma mozku

- QGCS 13-15 bodu: lehké trauma mozku

Posttraumaticka amnézie (PTA):
Oznacuje dobu od vzniku poskozeni k okamziku, od kterého si pacient jiz

nepferuSované pamatuje zazitky (Kulist'dk, 2011). Pacient je pti védomi, mluvi jasné, zda se,
ze je v kontaktu s okolim, ale ve skutecnosti si neni jesté schopen zapamatovat, co se v prubéhu
dne stalo, s kym mluvil nebo kdo ho byl navstivit. Posttraumatickd amnézie postupné odezni.
Délka posttraumatické amnézie je spolecné s délkou bezvédomi nejlepSim ukazatelem

10



zéavaznosti poranéni hlavy. Predikce dobrého vyvoje stavu obvykle byva délka PTA do dvou
tydnt. Ke zjisténi PTA se pacientovi v pravidelnych intervalech pokladaji otazky tykajici se

uvédomovani Casu, mista a sebe sama a otazky tykajici se vzpominek na nehodu (Powell, 2010).

Lehky wraz hlavy (Mild Head Injury)
Lehké trazy hlavy casto vznikaji nasledkem padu nebo drobné nehody. Jedna se o

komoci mozku (otfes mozku), ktera patii k nejvice zastoupené kategorii. Poranéni hlavy se fadi
mezi lehka, jestlize pacient utrpi kratkou ztratu védomi (tzn. méné€ nez 15 minut), nebo viibec
védomi neztrati (GCS 13 a vyssi). Posttraumatickd amnézie trvd méné nez hodinu. Pii
standardnim neurologickém vySetieni se neobjevuji zadné loziskové nalezy.Moderni
neurozobrazovaci metody vSak prokdzaly, ze muze dojit k mikroskopickému poskozeni
nervovych bunék. Toto poskozeni se obvykle nachédzi na ¢elnim a spankovém laloku, kdyz
mozek prudce narazi na kosténé brazdy na spodin€ lebky. Nasledkem lehkého poranéni hlavy
vznikd fada symptomi. K charakteristickym obtizim patii nevolnost, bolest hlavy a zavrat,
snizend schopnost pozornosti a soustiedéni, mysleni, nava, podrazdénost, Casto se pridruzuje
i uzkost a deprese (Splichal & Angerova, 1998). Zotaveni po lehkém traumatu trva pfiblizné 3-
6 mésicu, proto 1ékati doporucuji odlozit okamzity navrat do prace (Powell, 2010).

Strredné tezky uraz hlavy (Moderate Head Injury)

GCS se pohybuje mezi 9-12, PTA je 1-24 hodin, ztrata védomi je v délce 15 minut az 6
hodin. Patfi sem pacienti s leh¢imi kontuzemi, nekomplikovanym epidurdlnim ¢i subduralnim
krvacenim. V objektivnim neurologickém nélezu mohou byt nejriznéjsi zmény. Pacienti si
nejcastéji stéZzuji na Unavu, bolesti hlavy, zavrat, obtize pfi mySleni, problémy s pozornosti,
paméti, planovanim, organizovanim a vyjadfovanim, podrazdénost (Splichal & Angerova,

1998).

Tezky uraz hlavy (Severe Head Injury)
Pacienti, kteti byli v bezvédomi alespoii 6 hodin, PTA je 24 hodin a vice. GCS je obvykle

8 a mén¢. Jsou to pacienti, ktefi nejvice potrebuji dlouhodobou rehabilitaci, jsou nejdéle v
nemocni¢nich a rehabilitanich zafizenich. Pacienti s t€Zkym poranénim hlavy se potykaji s
dlouhodobymi komplexnimi nésledky poranéni. Tyto nasledky maji vliv na jejich osobnost,
vztahy, mysleni, fyzicky stav a komunikaci. Pacienti Casto mivaji problém vést nezavisly Zivot.
Riizné zdroje uvadgji, ze do této skupiny patii 10% vsech pacienti s TBI (Splichal & Angerova,
1998).

Perzistentni vegetativni stav (PVS)
Do této skupiny patii pacienti, ktefi po trazu nejsou plné pii védomi a nejsou schopni
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navazat kontakt s okolim. Maji poSkozené korové mozkové struktury, ale jsou schopni ptijimat
potravu, grimasuji, zachovavaji rytmus spanku a bdéni diky zachovanym funkcim podkorovych
casti mozku. Nékteti pacienti takto ptezivaji fadu let, néktefi nabyvaji postupné plného védomi

s tézkymi nasledky (Splichal & Angerova, 1998).

1.1.2Klasifikace podle patologicko-anatomickych zmén:

Otevrené a zavrené trauma mozku
K otevienému poranéni hlavy, které je pomérné vzacné, dochazi, kdyz predmét (jako kulka,

nebo dlouhy ostry pfedmét) pronikne lebkou do mozku a roztrhne ¢i propichne mékkou tkan
(Powell, 2010).

zpomaleni nebo otoceni mozku, obvykle po srazce s jinym objektem, napiiklad pfednim sklem
auta. K poskozeni dochézi nésledkem prudkého pohybu. KdyZ se mozek prudce ottese, znici se
kiehké spojeni mezi vybeézky nervovych bunck (axony a dendrity) a pferusi se komunikaéni
dréhy. Jedna se o difizni axondlni poranéni. Prudké pohyby jsou také pfi¢inou toho, ze se

mozkova tkan podél ostrych kosténych brazd na spodni stran¢ lebky rozedie (Powell, 2010).

Difuzni a fokalni trauma mozku

Fokalni trauma mozku je takové poskozeni mozkové tkané, které je ohrani¢ené. Fokalni
traumata mozku jsou napf. epidurdlni, subdurélni, intracerebrdlni hematomy a ohrani¢ené
kontuze mozku (Lippertova-Griinerova, 2009).

Diftizni trauma mozku je takové poskozeni, které zahrnuje celou mozkovou tkan. U difuznich
traumat mozku neexistuje Zadna operacni terapie. S timto druhem mozkového poSkozeni se

setkavame zejména u traumatu zptisobeného velkou rychlosti (Lippertova-Griinerova, 2009).

Patofyziologie traumatického poskozeni mozku
Primarni poSkozeni

Jedn4 se o mechanické poSkozeni mozkové tkang, vzniklé pfimym nésledkem trazu. Zranéni
oteviena nebo uzaviena, difuzni ¢i loziskova. Difizni axonélni poSkozeni je typické pro trazy
vznikajici akceleraci a deceleraci, tzn. vysokou rychlosti. Nej€astéji postizenymi strukturami
jsou v tomto stavu spodni €asti frontalniho laloku, pfedni spodni ¢asti temporalnich lalok,
corpus callosum, fornix, septum pellucidum, dorzolaterdlni kvadrant rostralni ¢asti kmene
mozkového (Splichal & Angerova, 1998).

Sekundarni poskozeni

Tyto zmény nevznikaji bezprosttedné pfi Urazu, ale jsou disledkem jinych mechanismi

navozenych trazem mozku. Objevuji se hodiny az dny po nehodé€, kdy dochéazi k pozdnimu
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zaniku nervovych bunék (Splichal & Angerova, 1998). Nitrolebni krvaceni vznika nasledkem
poskozeni cév (epidurdlni, subdurdlni hematom). Hypoxie vznika pieruSenim okysli¢eni
mozku, ke kterému mize dojit pfi zastaveni pfitoku krve nebo také pii masivnim krvaceni, které

snizi krevni tlak (Powell, 2010).

1.2 VySetfeni pacienta bezprostiredné po trazu

K zékladnimu zabezpeceni pacientl okamzité po Urazu patii rychly a ohleduplny
transport pacienta do nemocnice, vybavené adekvatnimi diagnostickymi a terapeutickymi
prostredky, soubézné se zakladnim télesnym vySetfenim a stabilizaci vitalnich funkci. Pacienti
s lehkym traumatem mozku mohou byt diagnostikovani a oSetfeni nejprve na chirurgické
ambulanci. Pacientim s tézkym traumatem mozku je primarné potieba stabilizovat krevni tlak,
aby nedoslo k hypotenzi a zabezpecit optimalni zasobeni mozku kyslikem, aby nedoslo k
hypoxii a k dal$imu poskozeni mozkové tkané (tedy k sekundarnimu poskozeni). Po piijeti do
nemocni¢niho zafizeni je nezbytné provést v€asnou komplexni diagnostiku (neurologické
vySetfeni, vySetfeni pomoci modernich zobrazovacich technik jako je RTG, sonografické
vySetteni, CT vySetfeni a MRI vySetieni) a pokud je to mozné, i neurochirurgickou terapii
intrakranidlnich posttraumatickych procest (Lippertova-Griinerova, 2009).
Soucasti diagnostiky v akutni fazi onemocnéni, tedy v ranych stadiich, se uplatiiuje Skéla k
posouzeni hloubky kématu Glasgow Coma Scale a zkoumani posttraumatické amnézie.
Celkova hodnota GCS a trvani PTA maji pro neuropsychologické vysetieni spise doplikovy a
orientatni vyznam. Zatim jen malo neuropsychologii pracuje na pracovistich akutni péce o
pacienty po kraniocerebralnich traumatech, tedy na jednotkach intenzivni péce,
anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich — ARO (Kulist'dk, 2011). Neuropsychologicka
diagnostika pacientli po traumatickém poskozeni mozku zaéind poté, co je pacientiv stav
stabilizovan. VySetfeni pacienta u lizka, kdyz uz je pfi védomi a vice ¢i mén¢ komunikuje, I1ze
provést ve formé orientaéniho screeningu kognitivnich funkci. Posuzuje se celkovy stav,
orientace, ndhled na svilj stav, senzorika, pozornost, fecové funkce, okamzitd pameét s
oddalenym vybavenim, zrakové — konstrukéni schopnosti a funkce mysleni (Kulistak, 2011).
Kulist'ak uvadi, ze klasickym klinickym postupem, vyuzitelnym u liizka pacienta, je Lurijovo
vySetieni. Relativné kratsi orientacni screening podava Hodges. Screening trva piiblizné 15-20
minut. Dal§im typem orienta¢niho vySetfeni je Skdla Cognistat, kterd u zdravého jedince trva
10 minut a u pacienta s poranénim mozku 20-30 minut (Kulistak, 2011).
Neuropsychologicka diagnostika zjiStuje miru poSkozeni kognitivnich, osobnostnich a

motorickych funkci u pacienta s poranénim mozku. Svymi zji§ténimi dokresluje neurologicky
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diagnostikované poSkozeni mozku. Psychologicka diagndza je pak podkladem pro néslednou
rehabilitaci, pfedevSim rehabilitaci kognitivnich funkei. VySetieni by mélo zahrnovat poznéani
osobnosti pacienta, pokud mozno v celé jeji historii, tj. pfed urazem, béhem vyvoje urazu a jeho
determinant poté, vcetn¢ soucasného stavu. ZjiStovani premorbidniho stavu ma své
opodstatnéni. Pfestoze je diagnostika premorbidnich a potirazovych problému obtizna, nékdy i
nemozna, ma své opodstatnéni. Pacientovy osobnostni rysy pfed Grazem se po urazu casto

zvyraziji, proto je dileZité odligit co je nové, a co pretrvava (Splichal & Angerové, 1998).
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2. Nasledky poskozeni mozku

Traumatické poskozeni muze vyustit v fadu nasledkt, které zahrnuji problémy
kognitivniho, behavioralniho, emocionalniho a fyzického charakteru. Nekteti jedinci, zvIaste ti
s tézkym traumatickym poskozenim mozku, mohou byt poté zcela zavisli na péci svych
blizkych. Nasledky urazu vyrazné ovliviiuji jejich kvalitu Zivota, nejsou schopni délat, to, co
d¢lali diive — napiiklad nejsou schopni pracovat jako diiv, provozovat nékteré konicky, a stavaji
se zavislymi na pomoci druhych. Mnohé z nasledkit mohou mit dlouhodoby nebo dokonce i
celozivotni dopad na kazdodenni fungovani. To zdlezi pfedev$im na mife funkéniho poSkozeni

mozku kazdé z téchto osob, které se muze znacné lisit.

2.1 Fyzické nasledky

Pacienti po urazu mivaji zdravotni problémy tykajici se piredevS§im poruch hybnosti,
koordinace pohybt, poruchy rovnovéhy a zavraté, poruchy volni ¢innosti (dyspraxie), poruchy
smyslového vnimani (zrakové, sluchové, Cichové, chutové), poruchy polykani (dysfagie),
naruseni artikulace feci (dysartrie), dale bolesti hlavy, epilepsii ¢i inkontinenci. Uvedené
problémy se nemusi vyskytovat u kazdého pacienta po posSkozeni mozku, nebot’ zalezi hlavné
na zavaznosti a lokalizaci poskozeni (Powell, 2010).
Pacienti s lehkym poskozenim mozku mivaji bolesti hlavy, trpivaji Ginavou, senzitivitou na
svétlo a hluk, dale zdvratémi. Néktefi mohou mit i problémy s udrzenim rovnovéhy a snizenou
rychlosti pohybu. Tyto nasledky byvaji u lehkého poSkozeni mozku vétSinou docasné, ale u
nékterych pacientl pretrvavaji jesté dlouhou dobu po urazu. Ackoli tyto potiZe se zahrnuji mezi
mirné, predstavuji pro jedince po urazu zadvazné komplikace v bézném fungovani (Azouvi,
Arnould, Dromer & Vallat-Azouvi, 2017). Unava a nedostatek energie béhem dne ovliviiuje
kognitivni vykonnost, coz muze vést k nezvladani i béznych pracovnich narokt (Powell, 2010).
Tézké zdravotni nasledky pretrvavaji prevazné u pacientll po tézkém Urazu mozku. Mezi né
patii trvalé postizeni hybnosti, jako jsou parézy (Caste¢na ztrata schopnosti volnich pohyb),
plegie (Gplna ztrata schopnosti volnich pohybil) a kontraktury (fixované drzeni koncetin
v urcité poloze) koncetin. Zdravotni stav u pacientl s t¢Zkym poranénim mozku byva navic

komplikovan epilepsii, bolestmi hlavy, poruchami zraku nebo sluchu, inavou atd.

2.2 Kognitivni obtize
Nésledkem traumatického poSkozeni mozku u pacientli pretrvavaji kognitivni potize
typu pomalého zpracovani informaci, naruseni dlouhodobé paméti, pracovni paméti,

exekutivnich funkei ¢i pozornosti.
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Problémy s pameéti
Problémy s paméti patfi mezi nejcastéjsSi problémy u pacienti po traumatickém

poskozeni mozku. Jourdan et al. (2016) zkoumali u 147 pacienti s tézZkym traumatickym
poskozeni mozku nésledky posSkozeni. Realizovali studii, ve které provadeli rozhovory
s pacienty a jejich blizkymi 4 roky po urazu. Ze vSech kognitivnich problémt méli pacienti
nejvetsi potize s paméti (67,5 % respondentl; Jourdan et al., 2016).

K poranéni mozku se Casto vaze posttraumaticka amnézie. Jde o docasny stav nasledujici
bezprostiedné po urazu, kdy je pacient pfi védomi, ale je zmateny, dezorientovany v Case a
misté a je neschopny uchovavat a vybavovat si nové informace (Azouvi et al., 2017). Pacienti
na obdobi v PTA nemivaji zadné vzpominky.DalSim problémem byva retrogradni amnézie.
Pacient si vtomto piipadé nedokdze vybavit udalosti z Casového useku bezprostiedné
predchazejiciho nehodé€, ani na nehodu samotnou. Tento typ ztraty paméti se muze vztahovat
na minuty, hodiny, dny a mésice a nékdy az na roky pred nehodou. Casto se vyskytuje ztrata
paméti zahrnujici autobiografick¢é vzpominky a ziskané poznatky z prib&hu Zivota, které
zahrnuji v§eobecny kulturni a spole¢ensky piehled. Nékterym lidem se vzpominky postupné po
¢astech vynoftuji, ale jini utrpi téZkou a trvalou ztratu paméti (Carlesimo et al., 1998).
Problémy s kratkodobou ¢i kazdodenni paméti se mohou projevovat tak, ze ¢lovék po urazu
hlavy miva obtize se zapamatovanim novych idajli, jmen, oblicej, termint schiizek. Nemiize
si naptiklad vybavit, kam si dal véci, nebo co musi udé¢lat. Na problémy s paméti neexistuje
zadné okamzité feseni. Béhem let po urazu vétSinou nasleduje pomalé, postupné zlepSovani.
Cilem rehabilitace je v téchto pfipadech pomoci ¢lovéku s poskozenim mozku lépe zvladnout
problémy s paméti, a to kombinaci vnéj$ich a vnitinich pomticek (Powell, 2010). Tyto pomiicky
jsou vhodné takeé ke zvladdani problému s exekutivnimi funkcemi (pldnovani, rozhodovani,
organizace; Brozek, 2017b).

Mezi vngjs$i pomocné prostiedky patii orientacni tabule, ukazatele, nalepky a obrazky pro
rozliSeni, jmenovky, instrukce, diafe, diktafony (Ruskova, 1998). Déale pomucky jako davkovac
1€k, nahravani, foceni, kalkulacka, mapy a GPS nebo misto u dvefi na uklddani véci
(Brozek,2017b). Tyto kompenzac¢ni pomuicky umoZiuji ptredchazet problémim a nalézat
alternativni feSeni (Ruskova, 1998).

Mezi vnitini strategie pro zlepSeni paméti patfi mnemotechnické pomicky. Napiiklad
opakovani, které vychazi z predpokladu, Ze opakovana praxe usnadiiuje zapamatovani. Déle
vytvareni asociaci neboli tvorba spojeni mezi podnétem a vlastni myslenkou, ktera ¢loveka
k podnétu napadne. Asociace mizou byt sériové ¢i centrované. U sériovych asociaci vychazi

jedna asociace z druhé a tvofi asociaéni fadu. Centrovanym asociacim se tika ,,clustering®, kdy
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se doprostfed napiSe ustfedni problém a kolem néj se paprskovité piSi asociacni fady
(,,Asociacni techniky*, 2017). Déle se mezi vnitini strategie fadi vytvareni vizualnich predstav.
Naptiklad u ciselnych tad, kdy tvary jednotlivych ¢islic pfipominaji néjaké znamé tvary,
naptiklad zvifata nebo lidské postavy, maji tyto zndmé tvary pacientovi pomoct, aby si
vzpomnél na Cislice. Jestli si chce pacient zapamatovat vice polozek, miize pouzit voditko
pomoci prvnich pismen. Tato prvni pismena jsou pocatek slov, kterd jsou seskupena do
smysluplné véty. Tuto vétu se mé pacient naucit, aby pak byl schopen pouzit jeji pismena jako
voditka pro jednotlivé polozky. Ke zlepSeni paméti nedochazi jen prostym, nahodilym
cvienim, ale zejména tehdy, kdyz pacient pouziva napiiklad vySe uvedené postupy na

zdokonaleni paméti (Powell, 2010).

Problémy s pozornosti a soustiedénim
Jourdan et al. (2016) uvadi, ze problémy s pozornosti a soustfedénim jsou po poruchach

paméti dalsi z nejcastéjSich subjektivnich stiznosti pacientii po poskozeni mozku — uvadi je
56,7% respondentl z 147 pacientl s tézkym traumatickym poSkozenim mozku (Jourdan et al.,
2016). U pacientii s traumatickym postizenim mozku se mohou objevit i velké problémy
s pfenasenim a rozdélovanim pozornosti, tedy napiiklad pii feseni dvou kol soucasné. Dale
se problémy se soustiedénim se mohou objevit pii feSeni nestrukturovanych uloh, u kterych je
tézsi udrzet pozornost (Powell, 2010).
Pozornost je jedna z prvki kognice, ktera je podfizena vnimani, paméti a fe¢i. Jejim ucelem je
integrovat, usmeériiovat a ovlivilovat zapojeni téchto funkci. Kvalita pozornostnich funkei pfimo
ovlivityje 1 kvalitu informaéniho zpracovani (,,processing*). Pozornost se proto z velké ¢asti
piekryva se smyslovym vniméanim, informaénim zpracovanim, paméti a také s exekutivnimi
procesy. Zkusenost uloZzena v kratkodobé ¢i dlouhodobé paméti, ovlivituje zaméefeni pozornosti,
¢imzZ ovliviluyje 1 smyslové vnimani. Na druhou stranu si do paméti mizeme uloZit pouze
informace, kterym vénujeme pozornost, tj. informace, které vnimame. Dale ma pozornost velmi
blizko k pracovni paméti. Andrewes (2001) popisuje pracovni pamét jako ,,soustfedéni
pozornosti na to, co aktualné obsahuje mysl* (Brozek, 2017a). V tomto smyslu existuje piimy
vztah s exekutivnimi funkcemi (organizace, planovani, feSeni problémit), které maji za kol
sledovat, vybirat a tfidit relevantni podnéty ¢i informace, za Gcelem jejich uklddani nebo
vybavovani z paméti (Brozek, 2017a).
Zpomalené psychomotorické tempo

Po traumatickém poskozeni mozku Casto dochézi ke zpomaleni psychické vykonnosti.

Toto omezeni vyplyva z difuzniho axonalniho poSkozeni mozku, coz znamena, ze doslo k
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otfesu celého mozku a nékdejsi dobry pienos informaci mezi jednotlivymi nervovymi buitkami
uz neprobiha tak hladce a t¢inné, jako v dobé, kdy byl mozek intaktni (Powell, 2010). Rychlost
zpracovani informaci koreluje se zavaznosti traumatického poskozeni a slozitosti ukolu.
Nekteré vyzkumy ukazuji, ze 1 kdyz pacienti po traumatickém poskozeni mozku fesi tkoly
mnohem pomaleji nez zdravi lidé, délali méné chyb nez zdravi lidé. Obétovali rychlost za
presnost v feseni tkold (Azouvi et al., 2004).

Byly provedeny vyzkumy, které se zabyvaly souvislosti mezi pomalym zpracovanim informaci
a problémy s pozornosti (viz napt. Azouvi et al., 2004). Ukazalo se, Ze pacienti po Grazu jsou
vyCerpani, kdyz plni slozité ukoly, které vyzaduji rozd€leni pozornosti. Tento fakt je
vysvétlovan tim, ze pacienti po urazu musi vyvijet neustalé usili, aby dosahli primétené tirovné
vykonnosti v kazdodennim zivoté. Vyvinuté zvySené usili pak usti v pocitovanou Unavu

(Azouvi et al., 2004).

Poruchy exekutivnich funkci (planovani, organizovani a reseni problémii):
Exekutivni funkce tvoii komplex vysSSich psychickych funkci, ke kterym se fadi

predevsim planovani, schopnost feSeni problému, vytvareni hypotéz, kognitivni flexibilita,
rozhodovéni, regulace, usudek, schopnost vyuzit zpétnou vazbu a sebepercepce (Spreen,
Sherman & Spreen, 2006).

PoSkozeni exekutivnich funkci se oznacuje jako dysexekutivni syndrom (Obereignert, 2017).
Dysexekutivni syndrom ma Sirokou skalu projevii. Mezi né patii hypoaktivita, apatie a ibytek
spontaneity. Na druhou stranu mize byt projevem poskozeni exekutivnich funkeci hyperaktivita,
impulzivita a ztrata zdbran (desinhibice). Déle byva projevem ulpivavé mysleni (perseverace)
a stereotypni chovani. Poruchu exekutivnich funkci mohou provéazet emoc¢ni poruchy, poruchy
socidlnich vztahli nebo poruchy sexudlniho chovéani. Muze se objevit 1 neschopnost
uvédomovat si svlij zdravotni stav (anosognozie) nebo porucha sebeuvédomovani. Projevy
deficitu exekutivnich funkci mohou mit negativni dopad na socidlni zaclenéni. Dysexekutivni
projevy se mohou projevit uz pii psychologickém vysetteni. Celkové v pfistupu k testovani,
nebo pii administraci. Pacienti mohou byt netrpélivi, horlivi nebo naopak utlumeni a pasivni.
Pii testovani mohou mit potiZe inhibovat své socidlné nevhodné chovani a neadekvétné
vtipkuji. V rozhovoru odbihaji od tématu k nepodstatnym vécem a nejsou schopni drzet se
pfislusné linie pifi vypravéni. Pfitom nemusi mit na své chovani nahled, a kdyz ano, tak jen
Castecny. Pii administraci testu je podstatné vSimnout si, jak porozumél instrukci, jak provadi

ukol a zda je schopen pfistupovat k tikolu planovité (Obereignert, 2017).
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Porucha vizudlné — prostorové orientace
Pacienti po urazu mozku mivaji problém v posuzovani prostorovych vztaht, vzdalenosti

a orientace. Casto opomijeji jednu stranu zorného pole, porucha, kterd je oznatovana jako
syndrom opomijeni (,,neglect syndrom®). Syndrom opomijeni je selektivni porucha
uvédomovani si podnétl z poloviny zorného pole, protilehlé té, v niz doslo ke zranéni. Pacient
tyto podnéty ,,ignoruje®, nereaguje na n¢ a nepiizpusobuje jim své chovani. Kdyz je pacient
pozadan, aby nakreslil hodinovy ¢iselnik, dost mozna ho nakresli jen pilku. Jde o docasny stav,
pfiznaky syndromu postupné odeznivaji. Neglect syndrom se nejcastéji d€li na senzoricky a
motoricky. Senzoricky se rozliSuje podle modality opomijenych podnétti na zrakovy, sluchovy
nebo taktilni. Pfi motorickém neglect syndromu je poSkozené zaméteni odpovédi na podnét,
tzn. porucha zaméru. Pti poruse intencionalniho jednani pacient selhava pii provedeni pohybu.
Pacient pak budi dojem hemiparézy, ptestoze draha volni hybnosti mtize byt intaktni (Brazdil,
2002).
Dalsi problematickou oblasti mize byt rozeznavani zndmych pfedméti z jiného nebo
neobvyklého uhlu. Déle byvaji oslabeny konstrukéni dovednosti. Pacienti po trazu nedokazi
poskladat riizné predméty z jejich casti (Powell, 2010).
Poruchy reci

V raném stadiu po zranéni mivaji pacienti problém s vyslovnosti. Jejich fe€ je tehdy
nesrozumitelnd, ptili§ hlasitd nebo naopak pfilis ticha, protoze maji ochromené svaly krku a Gst.
Porucha artikulace je oznaovana jako dysartrie. V priabéhu ¢asu miize vymizet nebo miize byt
trvala (Powell, 2010). U neplynulych afazii (viz nize) byva dysartrie velmi ¢asta (Obereignera,
2017). Podle rozsahu a lokalizace 1éze mozku se mize u pacientl po traumatickém poskozeni
mozku rozvinout nékterd z poruch feci.
Nejcastéjsi fatickou poruchou ziskanou poskozenim mozku je afazie, ktera je definovana jako
ziskand porucha produkce a porozuméni feci (Powell, 2010). Cséfalvay (2007, str. 15) uvadi,
ze ,,afdzie vznikaji pri loZiskovém poskozeni mozku, predevsim v kortikalni oblasti, ale i pri
lézich niZe uloZenych oblasti mozku, spojenych s korovymi oblastmi participujicimi na
Jjazykovych procesech.” Pt1 afazii dochazi k naruseni symbolické soustavy mluvené nebo psané
feCi a Casto se kombinuje s dalSimi poruchami symbolickych funkci, jako je agnozie (porucha
poznavani), apraxie, akalkulie, agrafie, alexie, dadle pak poruchy orientace a pravo-levé
orientace. Prognéza pourazovych afazii zavisi na lokalizaci a rozsahu poSkozeni, v pfipadé
mén¢ zadvaznych poskozeni existuje 1 dobra progndza upravy fecovych funkci (Obereignert,
2017).

Existuji rizné klasifikacni systémy afazii. LiSi se terminologii a odliSnym pojetim syndromu
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afazie. Mezi nejrozsitené;si klasifikaci v ,,zapadnim svété* patii Bostonska klasifikace afazii.

Mezi dalsi klasifikaéni pfistupy patii naptiklad ruskd neuropsychologické Skola (A. R. Luria,

L. S.

Cevetkovova), némecka neurologickd skola (K. Poeck, A. Leischner), britska

neuropsychologické skola (D. Howard), kanadské afaziologicka skupina (A. Kertesz) a dalsi.

Bostonska Kklasifikace afazii hodnoti Ctyfi zékladni percepéné-kognitivni schopnosti:

pojmenovani na zékladé zrakové percepce, fluenci spontanniho fecového projevu, porozumeéni

mluvené feci a schopnost opakovat verbalni projev. Z téchto ¢tyt rovin je odvozeno celkem osm

typu afazie (Obereignera, 2017):

a)
b)

c)
d)

e)

f)

9)
h)

Brocova afazie (t€Z motoricka, expresivni afazie, nonfluentni)

transkortikalni motoricka afazie (zhorSena fluence teci, zachovalé opakovéani a
porozuméni, telegraficky styl feci)

Wernickeova afazie (senzoricka afazie, fluentni, zhorSené opakovani)
transkortikalni senzoricka afazie (fluentni, zachovalé opakovani, zhorSené
pojmenovani a porozumeni)

konduk¢ni afazie (téz prevodni afazie, fluentni, narusené opakovani, zachované
porozumeni)

anomicka afazie (také amnestickd ¢i nomindlni, relativné plynuld fe¢, porucha
pojmenovani)

globalni afazie (mutismus, naruSené porozumeéni)

smiSena transkortikalni afazie (neplynuld, neschopnost porozuméni a opakovani,

zachované opakovani).

ZkuSenosti z praxe vSak ukazuji, Ze vétSina neurologl, psychiatri a psychologli pro

jednoduchost pouZivaji rozdéleni na motorickou (Brocovu, expresivni) afazii, senzorickou

(Wernickeovu, receptivni) afdzii a afazii totalni (globalni; Obereigneri, 2017).

V afazii se manifestuji jednotlivé recové poruchy, zasahujici jazykovou i motorickou slozku

feci, které jsou pro piehlednost uvedeny nize ve strukturovaném ¢lenéni dle Obereignert, 2017:

a)

b)

Fecova plynulost, nebo také verbalni fluence, je schopnost tvofit pravidelny proud feci
a fadi se mezi tzv. nelingvistické ptiznaky afazie; u afazie se vyznacuje zjevnym usilim
o fecovy projev, poruchou artikulace a prozddie (zvukové vlastnosti jazyka), naruSenim
gramatiky a vétné stavby;

parafazie jsou neumyslné deformace slov (celych slov nebo jen nékterych slabik), ¢i
neschopnost spravné sestavit vétu (Casto se u téchto pacienti objevuji pouze
jednoslovné véty);

a. sémantické parafazie jsou slova, na ktera si pacient nemiiZze vzpomenout,
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c)

d)

f)

9)

h)

i)

nahrazuje vyznamoveé podobnym slovem (napft. kalhoty — rifle) nebo je vyjadii
opisem (napf. tuzka — je to, ¢im se pise); néktefi autofi (Cséfalvay, 2007)
pouzivaji pro opis slova pojem cirkumlokuce;

b. fonemické parafazie je termin oznacujici komoleni slov; tvar slova je
deformovany, ale vyznamu Ize porozumét (napi. kopec — kopes); nékteré hlasky
mohou byt vynechany, pfidany nebo zaménény; pacienti s afazii ¢asto vytvareji
také neologismy (novotvary);

naruSeni prozodie, neboli melodie a intonace feci, se vyskytuje u neplynulych afazii;
u plynulych se nevyskytuje;

dramatismus neboli nedodrzovani gramatickych pravidel pfi tvorbé vét, nejcastejSim
projevem agramatismu byvaji poruchy sklofiovani a ¢asovani;

a. paragramatismus je nespravné potadi normalnich nebo zkomolenych slov ve
vétach, které se Casto vyskytuje u plynulych atazii;

stereotypie jsou opakovani ur¢itého jazykového fragmentu pii iniciaci feci, typicky se
vyskytuji u neplynulych afazii, predevsim u Brocovy expresivni afazie;

a. automatismus oznacuje spontann¢ opakovany jazykovy fragment, ktery se
s vysokou frekvenci vyskytuje v bézné teci. Jsou to rizna zvolani, vykiiky,
pozdravy, mirné i hrubsi vulgarismy atd.;

echolalie jsou spontanni opakovani otazky nebo slySené¢ho slova, ve zvySené mife se
vyskytuji u transkortikalnich typt afazie;

perseverace je opakovani stejné odpovédi 1 pfi zméné stimulu, napiiklad pfi plnéni
ukoli pacient setrvava u stale u predchoziho ukolu, 1 kdyZ se zménilo zadani;

anomie je porucha pojmenovani predméti, specifickym znakem pro pocinajici anomii
je fenomén tzv. Spicky jazyka (angl. ,.tip of the tongue*), kdy pacient neni schopen
pojmenovani a nazev piedmétu ma jakoby ,,na jazyku*;

mutismus oznacuje Uplnou ztratu feci, objevuje se v akutnim stadiu expresivnich afazii.

2.3 Emocni obtiZe a problémové chovani

Rodina a blizci osob postiZzenych traumatem mozku Casto uvadéji, ze se jejich blizky po

urazu zménil. Byvaji popisovdny dramatické emocni potize i obecnd zména chovani.
Osobnostni zmény po traumatickém poskozeni mozku byvaji nej¢astéji popisované jako nartist
podrazdénosti, frustrace, agresivity, egocentricity, impulzivity, oslabeni tisudku a vhledu,
problematické vyjadfovani emoci (Franulic et al., 2000).

Powell (2010) poskytuje vyc€et problémd, které se mohou objevit u pacientll po traumatickém
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poskozeni mozku. Je to nervozita a neklid, podrazdénost a vybuchy vzteku, emoc¢ni otupélost a
oplostélost, nedostatecny nahled na sebe sama, impulzivita a ztrata zabran, emocni labilita,
sebestfednost, nasilné chovani vici roding, apatie a ztrata motivace, deprese, uzkost, rigidita a
utkvélé myslenky, sexudlni problémy.

Ciurli et al. (2011) na zakladé vyzkumu konstatuje, ze pacienti po t€Zkém traumatickém
poskozeni mozku trpi Sirokym rozsahem neuropsychiatrickych poruch. Z vyzkumného vzorku
120 respondenti s tézkym traumatickym poSkozenim mozku trpélo apatii 42%, podrazdénosti
37%, rozladénosti (dysforii) a depresivni naladou (29%), ztratou zabran 28% a agitovanosti
24% respondentt (Ciurli et al., 2011).

V literatufe se odbornici (Marin, Biedrzycki,& Firinciogullari, 1991; Arnould, Rochat, Azouvi,
& Van der Linden, 2015) shoduji v tom, ze mnoho pacientli po urazu ma sklony k apatii. Trpi
nedostatkem z4ajmu, iniciativy a emocni oplostélosti. Toto emocni nastaveni pacientil
komplikuje rehabilitaci a mize mit dopad i na pacientovo okoli.

Rochat et al. (2010) zkoumali impulzivitu u 82 pacientll (muzi i Zeny ve veéku 18-64 let) se
stfedné tézkym a tézkym traumatickym poSkozenim mozku. Pacientiim a jejich piibuznym byla
ptedlozena kréatka verze Skaly na hodnoceni impulzivniho chovéani (UPPS Impulsive Behavior
Scale), specidlné navrzenou k méfeni impulzivity u pacientli po traumatickém poskozeni
mozku. Vystupem studie bylo méteni 4 faktorti: naléhavost, jednani bez rozmyslu, nedostatek
vytrvalosti a hledani senzaci. Méteni zahrnovalo impulzivni chovani pfed tirazem a po urazu.
Ukézalo se, Ze pacienti po urazu vykazuji vétsi naléhavé chovani, jednaji bez rozmyslu a trpi
vice nedostatkem vytrvalosti nez pfed Urazem. Hleddni senzaci se u pacientli naopak oproti
premorbidnimu stavu sniZilo. Dale se ukézalo, Ze pacienti s pfibuznymi se shoduji v hodnoceni
premorbidniho stavu. Naopak se lisili v hodnoceni faktori ,,jednani bez rozmyslu®, ,,nedostatku
vytrvalosti® a v ,,hledani senzaci“ po razu (Rochat et al., 2010).

Powell (2010) poklada za pfi¢inu emocnich a behavioralnich potizi kombinaci nékolika faktor:
tyto problémy vychazeji z ptimého nervového poskozeni, ze stresu, ktery provazi adaptaci na
postizeni a omezeni v disledku zranéni, z prostiedi, ve kterém postizeny zije a ve zvyraznéni
nékterych jiz existujicich osobnostnich rysu.

Stres, ktery provazi adaptaci na postizeni a omezeni v disledku zranéni, je zptisoben tim, kdyz
si pacient po Urazu zacne uvédomovat své kognitivni poruchy paméti, pozornosti, mysleni,
planovéani a ma obtize s unavou. To ¢asto vede k frustraci, podrazdénosti, vzteku, tzkostem a
depresi. Pacient se musi vyrovnavat se svym soucasnym stavem. Do procesu adaptace na
vznikld omezeni patii to, ze pacient pfeceniuje své sily a podceniuje své problémy. Pacient mize

byt emocné labilni a mit sniZenou odolnost viic¢i frustraci. Poté co si pfizna své problémy, ma
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depresim (Powell, 2010).V prostiedi, ve kterém pacient po trazu zije — at’ uz je to nemocnicni
prostiedi pii hospitalizaci nebo doméaci prostfedi — se miize setkavat s tim, ze pecujici osoby
neporozumi jeho potfebam, nedostatecné s nim komunikuji nebo se pacientovi nedostava
dostatek lasky a pozornosti (Powell, 2010). K dlouhodobym osobnostnim zménam casto
dochazi soubéhem kognitivnich, psychiatrickych a osobnostnich potizi (Cummings, Mega,
2003).

Splichal a Angerova (1998) uvadéji, ze je dtleZité znat premorbidni osobnost pacienta.
Zdavodnuji to tim, ze ,pacientova osobnost neni akcentovana c¢i anomalni proto, Ze doslo
k urazu mozku, jehoz funkce se tim zmeénila, nybrz k urazu mozku (autohavarii, neuvazenym
skokem do vody, urazem v opilosti Ci jiné intoxikaci, hazardem) mohlo dojit pricinou
riskantniho chovani osobnosti jiz premorbidné akcentované* (Splichal a Angerova, 1998, str.
355). Pro psychologickou diagnostiku je dilezité, zda je zména osobnosti a chovani jedince
s traumatickym poskozenim mozku nasledkem urazu, nebo zda byly nékteré napadné osobnosti
rysy pfitomné jesté pred nehodou. Splichal a Angerova (1998) dale uvadgji, ze diferencialni
diagnostika problémul premorbidnich a potrazovych byva vSak mimotaddné obtizna, nekdy i
nemozna. Rozhodné vSak, ma-li byt rehabilitace efektivni — tj. zahrnovat nejen télo a
psychickou vykonovou stranku, ale i psychoterapii — je v prvni fad¢ tieba mit o historii pacienta
validni informace.

Z klinického hlediska byva pro zachyceni dopadu poSkozeni mozku nejpiesvédcivejsi vyskyt
poruchy osobnosti, kterd premorbidné zjiSténa nebyla. Hibbard et al. (2000) zjistovali
premorbidni vyskyt napadnych ryst osobnosti pomoci SCID-II (Structured Clinical Interview
for DSM-1V) a instrukce upravili tak, aby mohli zjistit stav po poSkozeni mozku i stav pied
urazem. Ze 438 osob u 76 osob, u kterych nebyla zjisténa premorbidni porucha osobnosti, po
urazu porucha osobnosti zjisténa byla. NejcastéjSimi byly hrani¢ni, vyhybava a anankasticka

porucha osobnosti (Preiss, 2017).

2.4 Posttraumaticky rist
Posttraumaticky rast je prozitek pozitivni zmény, ktera pro nékteré osoby znamena radikalni
osobni vyvoj, vyvstavajici ze zdpasu jedince s vysoce naronymi zivotnimi okolnostmi (Preiss,
2017). Do kategorie ,,vysoce naro¢né zivotni okolnosti“muze patfit i vyrovnavani se s nasledky
traumatického poskozeni mozku, které nemusi byt provazeny pouze negativnimi pocity.
Pfestoze jsou v literatufe zdlraziovany spiS negativni nasledky traumatického poskozeni

mozku, existuji vyzkumy, které zaznamenaly pozitivni zmény po TBI (napt. Collicutt McGrath
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& Linley, 2006). Pacienti, ktefi prosSli procesem vyrovnavani se s traumatickou udalosti
s odstupem c¢asu uvadéji, ze nezddouci udalost zpiisobila kromé negativnich zmén 1 pozitivni

(Preiss, 2017).

2.5 Individualni faktory zlepSeni narusenych funkci

Druh, rozsah a lokalizace poskozeni mozku urcuje komplexnost a tizi funkcnich deficit a tim
mozku je délka bezvédomi a doba trvani posttraumatické amnézie. VétSina pacientl s délkou
kématu niz§i nez 1 tyden a posttraumatickou amnézii krat§i nez 4 tydny bude mit
pravdépodobné dobrou prognézu. Pacient miize mit pouze lehké neuropsychologické obtize
event. lehké behavioralni poruchy (Preiss, 2017). Naopak délka kématu vyssi nez 2 tydny a
PTA delsi nez 12 tydnt ukazuje na Spatnou progndzu. Pacient bude mit pravdépodobné velmi
tézké fyzické i psychické nasledky a bude ziejmé trvale odkdzan na péci druhé osoby
(Lippertova-Griinerova, 2009).

Lippertova dale uvadi, Ze nejvyssi Sance na restituci funk¢nich deficitl existuje v prvnich dvou
letech po traumatu mozku. Nékteti autoii (Cope, Cole, Hall &Barkan, 1991) uvadéji pro tuto
fazi krats$i dobu, nejpozdéji do 1 roku. Existuji vSak dikazy, ze zlepSovani celkového stavu
(zmény osobnosti, emoci a kognitivnich faktorti) Ize pozorovat i 10-15 let po trazu (Thomsen,
1984;Brooks, Campsie, Symington, Beattie, & McKinlay, 1986). V prvnich mésicich se
zpravidla zlepsuji hlavné motorické funkce. Udéava se, ze ke zlepSeni senzomotorickych funkci
u mnoha pacientli doslo jiz v prvnich 6 mésicich, celkoveé byva udavana doba kolem 1 roku. Ke
kognitivnim a behaviordlnim zlepSenim dochdzi mnohem pozdé&ji, aZ trikrat déle nez u
motorickych funkci (Preiss, 2017).

Dale mezi faktory, které mohou zlepSeni naruSenych funkci ovlivnit, patii pretraumaticky
zdravotni stav, premorbidni struktura osobnosti, vzdélani a vék. Nékteré studie (Katz,
Alexander, 1994) stanovily vékovou hranici mezi dobrou a Spatnou prognézou 40 let. U
pacientl starSich 60 let byly prokazany horsi vysledky rehabilitace oproti pacientim mladSich
25 let. Pacienti mladsi 25 let maji sice lepSi prognozu, ale jsou na n¢ kladeny mnohem vétsi
naroky na vykonnost, komunika¢ni dovednosti a chovani. Tito pacienti jesté vétSinou studuji a
nemivaji kromé& primarni rodiny vybudované pevné socidlni a profesionalni zdzemi
(Lippertova-Griinerova, 2009).

V literatuie je také diskutovano, jak dlouho by méla rehabilitace trvat. Pii dlouhodobé
rehabilitaci, mySleno somatické rehabilitaci, hrozi riziko pietizeni pacienta, které mlze mit

negativni dopad na funkéni restituci. Naopak dlouhodobé rehabilitace kognitivnich, emoc¢nich
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a behavioralnich dopadii byva doporucovéna (Lippertova-Griinerova, 2009).
Otazka reverzibility a ireverzibility deficitli neni prozatim uspokojivé zodpovézena. Zasadnim
faktorem v moznostech funkéni restituce je forma, stupenl a lokalizace traumatu mozku

(Kulistak, 2011).
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3. Rehabilitace

Diky pokroku primarniho o$etfeni na misté nehody i Vv oblasti intenzivni mediciny na
jednotkéch intenzivni péce preziva mnohem vétsi pocet pacientd. Ti vSak mivaji komplexni,
diive smrtelné funkéni deficity mozku, které nasledné vedou k vyraznému omezeni kvality
jejich zivota (Lippertova-Griinerova, 2009). Rehabilitace pacientt s tézZkym TBI je dlouhodoby
proces, ktery zahrnuje feSeni obtizi somatickych, kognitivnich, osobnostnich, behavioralnich i
socialnich (Splichal & Angerova, 1998). Vyzkumy ukazuji na to, Ze ¢im diive rehabilitace u
téchto pacientl zacne, tim byva vysledek rehabilitace lepsi (Lippertova-Griinerova, 2009).
V¢casna rehabilitace Vv téchto ptipadech zacind jiz na neurologickém nebo neurochirurgickém
intenzivnim oddé€leni a provazi pacienta od akutni faze, kdy probiha stabilizace stavu pacienta
po urazu. Cilem je dosdhnout maximalni podpory spontanniho uzdraveni pacienta, prechazeni
ranym i pozdnim komplikacim za intenzivniho vyuzivani schopnosti regenerace mozku a jeho
plasticity (Lippertova-Griinerova, 2009). Pro pacienty s tézkymi poruchami védomi jsou Vv
nemocnicich urena Oddéleni chronické resuscitacni a intenzivni pée (OCHRIP); pro
pacienty, ktefi i pies té¢Zkou poruchu védomi jiz nevyzaduji umélou plicni ventilaci, ale stale
jesté pottebuji narocnou osetfovatelskou péci, jsou pak urceny sluzby dlouhodobé intenzivni
osetfovatelské péce, tzv. DIOP, piip. DIP (dlouhodobd intenzivni péce; ,,Soucasna situace
v poskytovani zdravotni, zdravotné socialni a socialni péée v Ceské republice, 2017).

Po stabilizaci stavu a navratu védomi byvaji pacienti piekladani na neurologicka ¢i lizkova
rehabilitaéni oddé¢leni nemocnic. Pokud je pacient v dostatecné stabilizovaném stavu a je
schopen rehabilitace mimo nemocnici, byva piekladan do rehabilitaéniho ustavu, eventualné
lazetiského zafizeni (Splichal & Angerova, 1998). Typickym cilem rehabilitace je zlep3eni
telesnych funkci, zlepSeni zpusobilosti vykonavat aktivity denniho Zivota (ADL —activities of
daily living'), jako je lokomoce, oblékéni, hygiena nebo ptijimani potravy.

Dale se provadi nacvik pouzivani lé¢ebnych a podptrnych pomicek (jizda na invalidnim
voziku, pomicky pro ptipravu jidla, pomicky k samostatnému bydleni atd.; Gaal, 2017). Ke
zdarnému pribeéhu rehabilitace je zapotiebi koordinace prace mnoha odbornikli z rliznych
medicinskych i nemedicinskych obort (Splichal, 2017). Ve vétsinérehabilitaénich Gstavi i
lazenskych zafizenich ma pacient K dispozici multidisciplinarni péci: fyzioterapeutickou,

ergoterapeutickou, psychologickou, logopedickou; jeho problémy, respektive obtize pacientova

! Activities of Daily Living (ADL) zahrnuji: nacvik osobni hygieny, koupéni, pouzivani WC, oblékani, zvladani
ruznych presunt, pokud je ¢lovek na voziku, nebo mobility v domacim ¢i §ir§im prostiedi. Déle planovéni a
priprava jidla, nakupovani potravin a pomticek pro terapii, jednoduchy uklid (napf. ustlani Itizka ¢i umyti
nadobi), nacvik jizdy méstskou hromadnou dopravou (Kiivosikova, 2011).
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blizkého okoli miize pomoci fesit i socialni pracovnice a specialni pedagog (Splichal &
Angerova, 1998).V praxi to vypada tak, ze personalni slozeni v fadé rehabilita¢nich oddé€leni a
zafizeni stale zistava zalozeno hlavné na pfitomnosti fyzioterapeutti.Naopak pietrvava
nedostatek ergoterapeutti, logopedi a hlavné neuropsychologii. To pro pacienty po poskozeni
mozku, jehoz nasledky se promitaji zvlast¢ do oblasti neuropsychologické, predstavuje znacny
problém, nebot’ se jim mnohdy neuropsychologické rehabilitace viibec nedostane (,,Soucasna
situace v poskytovani zdravotni, zdravotng socialni a socialni pée v Ceské republice, 2017).
Po propusténi z takového rehabilitacniho programu byva jedinec odkdzan na ambulantni
sluzby, svého praktického lékare a obvodniho neurologa ¢i rehabilita¢niho 1ékaie. Ti rozhoduji
o prubchu dalsi rehabilitace pacienta. Pacienti dochazi do rehabilitacnich nebo socialnich
zatizeni v misté bydlist¢ ambulantné. Na kvalitni rehabilitaci miva velky podil pfedevsim
pacientova rodina (Splichal & Angerova, 1998).

Nejvetsim problémem soucasného systému péce je nedostateCnd informovanost, znalost
problematiky ziskané¢ho poskozeni mozku, kontinuita a navaznost potiebné péce, coz plati jak
pro zdravotni, tak pro socidlni systém. Pacienti byvaji po propusténi z nemocni¢nich nebo
rehabilitacnich zatizeni bezradni, protoZe nevédi co dal. Socialni sluzby v komunité€ pro cilovou
skupinu lidi s traumatickym poSkozenim mozku jsou $patné dostupné, chybi jejich provazanost
a komplexnost. Vyznamnou roli v poskytovani socialnich sluzeb hraji neziskové organizace. V
pripad¢ osob s poskozenim mozku je téchto organizaci velmi maly pocet, ktery se nicméné
pomalu rozsifuje. Pacientské organizace tohoto typu nejsou stale jesté natolik etablované a
profesionalizované jako stejné organizace urcené t€lesné, mentalné, zrakové a sluchoveé
znevyhodnénym lidem?. Takové organizace ptisobi v Ceské republice jiz téméi 20 let.

Pro sluzby pro pacienty po traumatickém poskozeni mozku v Ceské republice je piznacné, ze
pacientské organizace funguji z velké ¢asti na dobrovolné praci svych ¢lent ¢i spolupracovniki,
a nemaji tak kapacitu zajistit Siroké spektrum sluzeb v dostatecné dostupnosti, jez by v ptipade
poskozeni mozku byla potieba (,,Soucasna situace v poskytovani zdravotni, zdravotné socialni
a socialni péde v Ceské republice®, 2017). V Praze je velmi aktivni sdruzeni Cerebrum
(Sdruzeni osob po poranéni mozku a jejich rodin, z.s.). Nabizi tfimési¢ni rehabilitacné —
rekondi¢ni program pro ob¢any po poskozeni mozku. Napln tohoto programu tvoti mimo jiné

také skupinovy trénink kognitivnich funkei ¢i kognitivni trénink pomoci pocitacového

2 Helpless, o0.p.s. poskytuje sluzby osobam se zdravotnim, t&lesnym i mentalnim postizenim.
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LORM - Spoleénost pro hluchoslepé z. s. poskytuje sluzby hluchoslepym osobam
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programu Neurop. Cerebrum dale nabizi podpiirné skupiny pro osoby s poSkozenim mozku
nebo jejich blizké. Je zde mozné navstévovat naptiklad i 1écebnou télesnou vychovu, plavani,
kurzy pocitact i kurzy angli¢tiny. Krom¢ rehabilitacnich programi se Cerebrum zabyva
hajenim zdjml osob po poranéni mozku, poskytuje jim potfebné informace i podporu.
V neposledni fadé provozuje internetovou, osobni a telefonni poradenskou linku, informacni
portdl o poranéni mozku a databdzi sluzeb urenych pacientim po poSkozeni mozku
(www.cerebrum2007.cz, www.poranenimozku.cz; Janeckova, 2010). Cerebrum neni jedinou
ambulantni a pacientskou organizaci. VétSina dalSich zafizeni se vSak, na rozdil od Cerebra,
nespecializuje pouze na cilovou skupinu osob po traumatickém poskozeni mozku. V Praze déle
pusobi naptiklad organizace jako jsou Dilny tvotivosti, ErgoAktiv, Ob¢anské sdruzeni Klub

afasie nebo Sdruzeni pro rehabilitaci osob po cévnich mozkovych ptihodach, o.s.

3.1 Principy neurorehabilitace

V nasledujicim textu uvadim principy neurorehabilitace, volné zpracované dle textu
Lippertové-Griinerové (2009).
Princip celistvosti — Rehabilitace musi obsahnout celou osobnost a vztahovat se K zivotni
situaci pacienta i jeho socidlnimu zazemi. Podkladem terapie v rehabilitaci neni diagnodza, ale
pfesné analyza funk¢nich deficit a schopnosti pacienta a jejich dopad na jeho osobnost a socialni
zazemi.
Princip véasnosti a dlouhodobosti — Rehabilitace musi zacit co nejdiive, behem akutni faze
hospitalizace a mize trvat tydny, mésice, nékdy i cely Zivot.
Princip tymové prace — Rehabilitace je zaloZzena na spolupraci odbornikl, jedince
S poskozenim 1 jeho blizkych.
Princip interdisciplinarity a multidisciplinarity — Nasledky traumatického poskozeni mozku
jsou komplexniho charakteru, na jejichZ rehabilitaci se musi podilet multidisciplinarni tym
odbornikli. Ten se sklada z 1¢ékait, psychologl, neuropsychologly, logopedi, fyzioterapeutt,
ergoterapeutti, specialnich pedagogt, odbornikl provadéjicich rozmanité terapie (arteterapie,
tanecni a pohybové terapie, muzikoterapie) a socidlnich pracovnikd. V tom, do jaké miry je
profesiondlni tym obsazen, se v praxi rizna rehabilitacni pracovisté lisi.
Princip p¥ijeti obani se zdravotnim postiZzenim do spole¢nosti — Uspéch rehabilitace zavisi

na tom, podafi-li se zabranit socidlni izolaci obc¢anti se zdravotnim postizenim a do jaké miry
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se je podafi znovu zaclenit do spolecnosti.

3.2 Rehabilita¢ni psycholog

Psycholog poskytuje pacientim po turazu a jeho blizkym krizovou intervenci,
podplirnou psychoterapii a poradenstvi vSeho druhu. Problémy se tykaji reakci na traumatizujici
udalost a na nasledky s ni spojené. Rehabilita¢ni psycholog miize pacientim pomoci s adaptaci
na zménu télesného i psychického prozivani, emo¢nimi a behaviordlnimi problémy a s tim
souvisejici poruchy sebehodnoceni. Zabyva se s pacientem a jeho blizkymi otazkou pacientovy
budouci perspektivy. Psycholog se v praci s pacientem muze i se zkratkovitym suicidalnim
objevit potize se zvladanim naroku rehabilitacniho programu. Ty se mohou projevovat inavou
¢i vyCerpanim z mnozstvi podstoupenych procedur. Mize doporucit zménu rehabilitaéniho
planu, zaradit vice relaxace a dalSich oddychovych aktivit, aby zmirnil nebo odstranil
pacientovy potize. Psychicky stav pacienta ma rozhodujici vliv na ucinnost rehabilitace
(Smetankova, 2017).
V bézné praxi rehabilitacniho zafizeni se poradenstvi tyk4 pfedevsim vlastniho onemocnéni
pacienta, ivah o prognoze a dalsi 1é¢bé. Tyto informace pacientim sdé€luje 1€kat. Dale byva
poradenstvi nejcastéji poskytovano fyzioterapeuty, ergoterapeuty a dal§imi odborniky, ktefi
poskytuji instruktdze ke kompenzacnim pomtickdm nebo doporuceni, jak cvicit v domacim
prostiedi. Psychologické poradenstvi v rehabilitacnim zafizeni se zaméfuje na bézné problémy,
které nemusi nutn¢ vzdy souviset s onemocnénim. Psycholog se nejastéji potyka ze strany

pacientti s osobnimi, partnerskymi, sexualnimi a rodinnymi problémy (Splichal, 2017).

3.3 Neuropsycholog

Hlavni tlohou neuropsychologa je diagnostika osobnosti, emoci, kognitivnich funkei,
feCi 1 jemné motoriky pacienta po traumatickém poskozeni mozku. Diagnostika predstavuje
zékladni kédmen pro sestaveni kvalitniho a odpovidajiciho rehabilitacniho planu.
Neuropsycholog zkouma osobnost pacienta v celé jeho historii, zajima se tedy i o stav pacienta
pfed Urazem. Kromé funkci naruSenych zjistuje 1 funkce nepoSkozené, které bude pfii
rehabilitaci mozné maximalné¢ vyuzit. Kromé diagnostiky sestavuje neuropsycholog
individualni tréninkovy plan, ktery nasledné s pacientem provadi. Neuropsycholog nevykondva
pouze diagnostiku, ale provadi i terapii (Kulistédk, 2006). Provadi s pacientem kognitivni
rehabilitaci, coZ je specifickd rehabilitace, provadénd prevazné formou nacviki, tréninku

zaméfena na kognitivni funkce (mysSleni, koncentrace pozornosti, pamét, vizuomotoricka
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koordinace, ploSna a prostorova predstavivost, vizuo-konstrukéni schopnosti, e, ¢teni, pocty,
grafomotorika atd.). Nacviky jsou provadény s tradicnimi pomuckami, jako je tuzka — papir,
pomoci tisténych textil, predmétl, obrazku, dopliovacek, skladacek atd. Dale neuropsycholog
vyuziva k tréninku pocitatové programy (napi. RehaCom ¢i CogniPlus). V ramci kognitivniho
tréninku se pacient uci pouzivat kompenzacni strategie, které mu umozni prekonavat omezeni
zptsobend poskozenim mozku (Splichal, 2017).

V bézné praxi nemocni¢niho nebo rehabilitacniho zatfizeni byva pocet psychologii omezen.
Casto se stava, ze psycholog funguje v zafizeni jako klinicky psycholog i neuropsycholog
zaroven. Tim, ze je pocet psychologii omezen, je omezeno i mnozstvi Casu, ktery muze
pacientim vénovat. Je béznou praxi, ze neuropsychologovi zbyva ¢as pouze na diagnostiku,
zatimco na terapiich se podili hlavné fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped a specidlni pedagog.
Vyjimkou byva cviceni s pacienty pomoci pocitaovych programi, a to jen v nckterych
zafizenich. Kognitivni rehabilitace zatim zdaleka neni tak ucelenou, propracovanou a béznou

¢innosti jako napf. fyzioterapie (Splichal, 2017).
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4. Feuersteinovo instrumentalni obohacovani

4.1 Historie Feuersteinova pristupu

Reuven Feuerstein (1921-2014) byl izraelsky psycholog, ktery pracoval s détmi
imigrantskych uprchlikd v Izraeli po druhé svétové valce (pod zastitou organizace Youth
Aliyah, ktera v prubéhu a po skonéeni druhé svétové valky organizovala ¢innost pro zachranu
zidovskych déti a snazila se je integrovat do spolecnosti a Skolského systému Izraele). Protoze
kulturni a socialni odliSnosti déti, které ptichazely predev§im z muslimskych zemi,
komplikovaly jejich adaptaci na vzdé¢lavaci systém Izraele, odesel Feuerstein ve 40. letech
studovat vyvoj kognitivnich funkci k Jeanu Piagetovi na univerzitu do Zenevy. Feuerstein se
neztotoznoval s Piagetovou teorii vyvoje kognitivnich funkci, ktera tvrdi, ze vyvoj intelektu a
procesy uceni jsou fizené biologickymi procesy zrani a popira vliv socidlniho prostiedi, ve
kterém se dité pohybuje (Malkova, 2009).
Po zpochybnéni Piagetovy teorie kognitivniho vyvoje zacal spolupracovat s Piagetovym
kolegou, André Reyem, v taboie pro uprchliky v Maroku a na jihu Francie. André Rey v té
dobé jiz publikoval odborné ¢lanky zpochybiiujici kontextudlni vhodnost inteligenénich testii
ke zjistovani Skolni GspéSnosti. Standardni psychometrické ptistupy vnimaji inteligenci jako
neménnou charakteristiku ¢lovéka. Inteligenéni testy se orientuji na vysledek a méii pouze
aktualni schopnosti, nepodavaji vsak informace o moznostech konkrétniho jedince ke zlepsSeni
schopnosti ucit se. Déti v uprchlickych tdborech byvaly na zakladé¢ Spatnych skolnich vysledkt
a nizkych skorii v testech inteligence diagnostikovany jako mentalné retardované.
Feuerstein hledal cesty, jak zjistit potencial téchto déti ke zlepSeni. Inspirovan myslenkou
piistupu orientovaného na proces, vytvofil diagnosticky nastroj a souvisejici kognitivni
intervencéni program. SniZenou kognitivni vykonnost téchto déti pfisuzoval predevsim
nedostatku zkuSenosti zprostfedkovaného uceni a kulturni transmise (pfenos kulturnich
vzorcl), zpusobené druhou svétovou valkou. DéEti imigrantdl, na zékladé kontaktu s novym
prostiedim, novymi podnéty a novymi ucebnimi souvislostmi vykazovaly dysfunkéni chovani
a neschopnost orientovat se v téchto situacich (Malkova, 2008).
Na zaklad¢ téchto zjisténi Feuerstein vytvoril teorii kulturni deprivace. Vyuzitim autorskych
nastroju K posileni zakladnich kognitivnich funkci dokazal, Ze jsou modifikovatelné. Pomoci
téchto nastroji se podatilo zlepsSit schopnost déti imigranti ucit se. Prace s touto cilovou
skupinou byla zakladem pro vytvoieni teorie strukturalni kognitivni modifikovatelnosti a teorie
zkuSenosti zprostiedkovaného uceni. Teorie Strukturdlné kognitivni modifikovatelnosti a

zkuSenost zprostfedkovaného uceni jsou podkladem aplikovanych systémid — metody
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Instrumentalniho obohacovani (Instrumental Enrichment program) a Dynamického vySetieni
ucebniho potencialu (Learnin Potential Assessment Device, znamého pod zkratkou LPAD)
(Malkova, 2009).

Feuerstein pozd¢ji ziskal doktorat z vyvojové psychologie na Sorbonné (Feuerstein, Feuerstein,
Rand, & Falik, 2006). Poté pokratoval ve své praci s détmi uprchlikd v organizaci Youth
Aliyah. Pozdg¢ji se stal profesorem pedagogiky na Izraelské Univerzit¢ Bar Ilan. V 60. letech
Feuerstein zalozil Hadassah-WIZO — Canada Research Institute, ktery v souc¢asné dob¢ nese
nazev International Feuerstein Institute. Institut kvali velkému zajmu o Instrumentalni
obohacovani rozsifil svou pusobnost i do zahrani¢i. Feuersteinuv institut dosud vytvaii metody,
nastroje a vyukové systémy pro podporu rozvoje mysleni, ufeni, kognitivnich funkci a
intelektu, zadané po celém svété. Realizuje vyzkumy v oblasti evaluace téchto nastroji, metod
a systémil, a také provozuje publika¢ni, Skolici a lektorskou CcCinnost zaméfenou na
instrumentéalni obohacovani a dynamické vySetfeni uc¢ebniho potencialu. Na svété v soucasnosti
existuje 60 autorizovanych vycvikovych center (Authorized Training Centers, ATC) ve 35
statech, ve kterych probiha $koleni zjemcti o praktikovani metody. Uéinnost metody byla
prokazana i u dal$ich skupin, které se poji s problémem v kognitivnich funkcich a to kupiikladu
u déti a dospé€lych s mentalnim postizenim, selhavanim ve vzdélavacim procesu apod. Od 80.
let se Feuerstein zacal zajimat o praci s lidmi se ziskanym poskozenim mozku, hlavné o praci s

lidmi s traumatickym poskozenim mozku (Lebeer, 2016).

4.2 Teoreticka vychodiska pristupu

4.2.1Teorie strukturdlné kognitivni modifikovatelnosti (SCM)

Tato teorie vychazi z obecného predpokladu, Ze neexistuji hranice schopnosti ucit se.
Chéape lidsky organismus a jeho kognitivni funkce jako otevieny systém ptistupny zméné
prostiednictvim socialni interakce. Zména se nevztahuje na izolované udalosti, jako je ziskéani
novych znalosti nebo dovednosti, ale vztahuje se ke zmén¢ stavajici struktury kognitivnich
funkci, tedy strukturalni zméné. Kognitivni vyvoj probihd prostiednictvim zkuSenosti
zprostiedkovaného uceni (Mediated Learning Experience, MLE), které se v priabéhu Zivota
hromadi predavanim kultury od rodi¢l, ucitel nebo jinych vyznamnych osob. Podle této teorie
ma schopnost ménit se kazdy — a to bez ohledu na jeho riizna omezeni (Feuerstein et al., 2006).
Modifikovatelnost je ve Feuersteinové teorii popisovana jako vlastnost kognitivnich funkci

ménit se. Ze Siroka vychazi modifikovatelnost z adaptacnich mechanismii organismu.

3 Vice informaci viz www.icelp.info.
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,,Adaptace® nebo ,,adaptabilita“ zde oznaduje schopnost reagovat na zmény v prosttedi. Clovék
bud’ ma moznost ménit své prostiedi (adaptace aloplasticka), nebo tuto moznost nema a musi
zménit sdm sebe (adaptace autoplasticka). Modifikovatelnost je tedy schopnost lidskych
kognitivnich funkci ménit se pod vlivem socialné — kulturniho prostiedi, ve kterém jedinec Zije.
Je to vnitini flexibilita kognitivnich procest, ktera jedinci umoznuje vypoiradat se s nahlymi a

novymi zménami prostiedi (Feuerstein et al., 2006).

4.2.2 ZkuSenost zprostiedkovaného uceni (Mediated Learning Experience, MLE)

K modifikovatelnosti, tedy schopnosti ménit se, dochazi prostiednictvim specifické
formy interakce, kterou Feuerstein oznaCuje jako zkuSenost zprostiedkovaného uceni.
Zkusenost zprostfedkovaného uceni je vyznamny vnéj$i faktor vyvoje lidské psychiky.
Definuje zkusenost zprostfedkovaného uceni jako kvalitu interakce, pro kterou je zasadni, ze
zprostiredkovatelé (kterymi mohou byt rodinni pfislusnici, ucitelé, osetiovatelé, terapeuti nebo
vlastné kdokoli s timto umyslem), ,,vkladaji* sami sebe mezi podnét a jedince. Tim se snazi
dosahnout toho, aby jedinec podnét vnimal, pochopil a posléze integroval do svych
kognitivnich struktur, které se timto nasledn¢ samy modifikuji (Lebeer, 2006; Feuerstein et al.,
2006).Za timto ucelem zprostiedkovatel (mediator) podnéty piijemci pfizpuisobuje, tak, aby
byly pro né&j 1épe pochopitelné a aby mohly byt zpracovany. Zprostiedkovatel podnéty
pozménuje opakovanim, predklada je v riznych situacich, prizpiisobuje jinym kontextiim, tfidi
a fadi je, stanovuje vztahy mezi pfi¢inou a nasledkem, mezi prostiedky a cili, porovnava apod.
Podnétem muze zde byt pfedmét nebo i udélosti okolniho svéta, ktera na jedince pusobi
(Feuerstein et al., 2006).

Rozdil mezi béZznou a zprostfedkovanou interakci spoc¢iva ptfedevsim v tom, ze zprostiedkovana
vzdy splituje minimalng 3 kritéria z 12 Feuersteinem stanovenych kritérii. Tyto 3 kritéria jsou
nazyvana jako univerzalni, interkulturné sdilend, a to bez ohledu na rasové, kulturni, etnické
nebo socioekonomické rozdily. Bez nich by interakce nedosdhla kvalit pozadovanych pro
zprostiedkovani a nebyly by vytvofeny stéZzejni podminky pro zajisténi Strukturalni kognitivni
modifikovatelnosti. Jedna se o zprosttedkovani zaméru a vzdjemnosti, zprosttedkovani presahu
a zprosttfedkovani vyznamu (Feuerstein et al., 2006).

Zamérnost a vzdjemnost

Zprostiedkovatel pii interakci nedava instrukce, ale snazi se jedinci explicitn€ sdé€lit sviij
zamér. Pro¢ chce, aby jedinec splnil ukol. Nasledné zprostiedkovatel ptizptisobuje podnéty,
tzn. vybira, pozménuje, opakuje podle toho, jestli vyvolal v jedinci potiebu a chut’ reagovat jak

na obsah, tak na proces interakce. Zprosttedkovatel musi byt tvofivy a motivovat jedince a

33



vyuzit pfitom vSechny mozné prostiedky.
Zprostiedkovani prenosu (transcendence)

Zprostiedkovatel ptekracuje situaci ,,tady a ted™. Hled4 spojeni mezi aktudlné feSenym
problémem nebo tlohou S minulymi zkuSenostmi a dale zda ma $ir$i dosah a dalsi vyznam.
Zprostredkovani pfenosu (pod Carou — V Cestiné se pouziva mezi lektory metody pojem
,,piemosténi*) souvisi s rozsifovanim perspektivy, poukazovanim na vyznam, srovnavanim a
vyvozovanim zavéru. Vyvolava v jedinci tendenci hledat vztahy, generalizovat, myslet
abstraktné a ziskavat vhled (Feuerstein et al., 2006). Podle Lebeera byvaji tyto kognitivni

funkce u pacientt s poSkozenim mozku poskozené (Lebeer, 2016).

Zprostiredkovani smyslu a vyznamu
Zprostiedkovani smyslu a vyznamu dodava jedinci motivaci k uceni tim, Ze ptidava do

interakce emocionalni, spolecensky a kulturni vyznam. Zprostfedkovatel ptisuzuje podnétim
variaci vyznamu a predklada je jedinci. Vybizi a podporuje jedince, aby vyjadfil vlastni pocity
a hodnoty, pojici se podnétem vyznamii podnéti, aby si jedinec uvédomil, jaky méam podnét
vyznam pro ngj samotného.

U pacient s poskozenim mozku je podle Lebeera (2016) zprostiedkovani vyznamu dilezité
napiiklad pro pochopeni metod 1é¢by, kterym vzdy pacient nemusi zcela rozumét. Napiiklad
procvicovani kognitivnich funkci pomoci pocitacového programu nemusi pacientovi davat
smysl samo o sob¢. Zprosttedkovanim vyznamu je vSak pacientovi mozné ukazat, k ¢emu mize
byt zlepSeni v procvicovanych kognitivnich funkcich dobré (v béznych dennich ¢innostech jako
je tfeba nakupovani). Pacienti s poskozenim mozku mohou mit naruSenou schopnost zcela
rozumét vyznamu slov. Vyznam mnoha slov jim vSak muze byt zprostiedkovan jinym
zpusobem, napf. napodobenim, uméleckym projevem, emocni reakci (Lebeer, 2016).

Situacni kritéria MLE

Zbyvajicich 9 kritérii MLE je urceno situaénimi udalostmi a okolnostmi, vztahujicimi se
zejména k urCitému kulturnimu kontextu. Tyto kritéria se nemusi vyskytovat v kazdé
zprostiedkujici interakci. Mohou se v zavislosti na konkrétni kultufe liSit. Vazou se na konkrétni
zkusenost, potiebu a momentalni angazovanost jedince (Malkova,2008). Pacienti s poskozenim
mozku mohou mit naruSeny sebeobraz, pochybovat o svych schopnostech, nebo své schopnosti
naopak preceiiovat. Casto tak byvaji nachylni k frustraci, coz mize vést az k preruseni
rehabilitace. Zprostiredkovani pocitu kompetence, napiiklad prostiednictvim analyzy vykonu
— at’ uz uspésného nebo chyby — je ptilezitosti k u€eni a jedinec tim navic ziskava povédomi o

postupovani po malych krocich, aby nakonec dosel k tspéSnému feSeni. Také opakovani stale
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stejné strategie FeSeni podobnych ukold mize v jedinci vybudovat pocit kompetence a zahnat
frustraci z neuspéchu. Pacienti po trazu mohou byt impulzivni a jednat bez rozmyslu.
Zprostiredkovani regulace a kontroly chovani uci jedince zastavit se a zamyslet se, nez néco
udéla. Zprostredkovani mize byt verbalni, dotekem, pouzitim znameni, pisni atd. Jedinci po
urazu cCasto trpi negativismem kvuli svému stavu po urazu. Zprostiedkovani vyhledavani
optimistickych alternativ vytvari zvédavost, stimuluje jedince hledat dals$i informace,
alternativy, ktera ospravedlnuji mozna pozitivni feSeni. Pacienti po poskozeni mozku se ¢asto
stavaji zavislymi na druhych a mnohdy v této pozici ustrnou a ztraci kontrolu nad vlastnim
zivotem. Zprostfedkovanim védomi lidského byti jako ménici se skutecnosti
zprosttedkovatel pacientovi pfipomind jeho tspéchy, ddva mu zpétnou vazbu, co vSechno se
mu podafilo, sd€luje pacientovi, Ze je schopny zménit sviij soucasny stav fungovani a motivuje
ho k dalSimu uceni (Lebeer, 2016).

Mezi zbyvajici kritéria patii zprostfedkovani pocitu sounalezitosti, zprostiedkovani chovani
navozujici pocit sdileni, zprostifedkovani vnimani individuality a psychologickych odlisnosti,
zprostiedkovani stanoveni, planovani a zptasobu dosazeni cile a zprostiedkovani narocnosti

(Vanova, materialy ke kurzu).

4.3 Kognitivni funkce

Feuersteinova teorie postuluje socidlné-kulturni podminénost vyvoje kognitivnich
funkci. Ty se dle tohoto pfistupu rozvijeji pii béznych aktivitich na zaklad¢ zkuSenosti
zprostiedkovaného uceni (Lebeer, 2006). Zaroven nezavrhuje vliv ptimého uceni pii vyvoji
kognitivnich funkci. Pfimé uceni je univerzalni zpisob zkuSenosti od nejrannéjsich etap vyvoje.
Pti pfimém uceni podnéty zasahuji jedince, méni repertoar jeho chovani a vytvareji jeho
kognitivni struktury (Feuerstein et al., 2006). Podle Feuersteina vSak pfimé uceni nema na
zménu struktury kognitivnich funkci dostate¢ny vliv, a to z toho divodu, Ze se odehrava
v kontaktu s pfedmétem, bez piesahu nauceného do jinych situaci. Zaroven osvojené
dovednosti nemusi byt trvalé a odolné vyhasinani. Uceni pfimym kontaktem s okolnim
prostiedim miize ¢lovek efektivné vyuzivat, ale trvaly a hlubsi vliv na strukturu mysleni ¢lovéka
ma pouze zprostiedkované uceni (Lebeer, 2006; Malkova, 2008).
Pokud jedinci chybi zkuSenost zprostfedkovaného uceni, nebo je mu dostupnd jen v omezeném
mnozstvi, mize dojit k ohroZeni vyvoje kognitivnich funkci nebo k jejich nerovnomérnému
rozvinuti (Feuerstein uziva pojem deficit kognitivnich funkci). Feuerstein v tomto pfipadé
mluvi o proximalnich faktorech deficitniho vyvoje kognitivnich funkci. Prispét k vyvoji

deficitnich kognitivnich funkci mohou i dédi¢né nebo socialni (distalni) faktory. Piestoze jejich
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existenci ani vliv Feuerstein nepopird, jako hlavni pfi¢inu nerovhomérného vyvoje kognitivnich
funkci vidi absenci zkusSenosti zprosttedkovaného uceni (Feuerstein et al., 2006).
Kognitivni funkce jsou univerzalni, diilezité pro jakoukoli operaci, nehled¢ na jeji obsah. Aby
zprostiedkovatel porozumél podstaté procesu uceni, musi védét, jak plisobi kognitivni funkce,
aby byl schopen rozliSovat chyby, jejichZ pfi¢inou je nedostatek nutnych védomosti a druhy
chyb zpiisobené deficitnimi kognitivnimi funkcemi. Feuerstein a jeho spolupracovnici popsali
mnozstvi kognitivnich funkci pti préci s riznymi kulturnimi skupinami zaku a studentt, ktefi
trpéli Sirokou Skalou vyvojovych, neurofyziologickych a jinych druhii funkcénich opozdéni
(Feuerstein et al., 2006). Vycet a popis deficitnich kognitivnich funkci podle Feuersteina
nemusi byt vyCerpavajici ani konecny (Malkova, 2008).
Vycet deficitnich kognitivnich funkei strukturuje Feuerstein podle fazi mentalni ¢innosti: faze
vstupu, zpracovani a vystupu. Ve fazi vstupu jsou posilovany kognitivni funkce pro sbér
informaci ke splnéni ukolu. Ve fazi zpracovani dochazi k vlastnimu zpracovani tkolu a vyuziti
shromazdénych informaci. V zavére¢né fazi vystupu jsou posilovany kognitivni funkce pro
prezentaci vysledkt ukolu (Feuerstein et al., 2006). Nasledujici deficitni kognitivni funkce jsou
zpracovany dle Malkové (2008).
Deficitni kognitivni funkce na urovni vstupu (input)
- Nezietelné a povrchni vnimani informaci
- Impulzivita, neplanované a nesystematické chovani v situacich vyzadujicich usudek a
zkoumani okolni reality.
- Nedostatecné nebo omezené verbalni nastroje a pojmy, které ovliviiuji rozliSovani,
¢lenéni a verbalni schopnosti.
- Nedostatetna nebo deficitni schopnost prostorové orientace se zahrnutim absence
stabilniho referen¢niho systému pro uchopeni prostoru.
- Nedostatecnd nebo deficitni schopnost zachovani konstantnich charakteristik (tvaru,
velikosti, poctu, orientace)
- Nedostate¢na nebo deficitni potfeba preciznosti a peclivosti

- Nedostatecné nebo deficitni pouzivani dvou zdroji informaci zaroven

Deficitni kognitivni funkce na urovni zpracovani (elaborace):
- Nedostatky ve vnimani pfitomnosti aktudlniho problému a ndsledné i ve schopnosti

problém definovat
- Neschopnost vybirat relevantni oproti irelevantnim kli¢tim k definovani problému

- Nedostatecné nebo deficitni spontanni srovnavaci chovani

36



Omezena kapacita mentalniho pole (pfedstavuje omezeny pocet jednotek, které mohou
byt simultdnné zpracovany anebo se kterymi mtize jedinec simultdnné manipulovat)
Nedostatecné nebo deficitni sumativni chovani

Deficity v projekci virtualnich vztahti

Nedostatecna potfeba vyhledavat nebo vytvaret presvédcivé, logické dikazy.
Nedostate¢na interiorizace

Nedostatecné planovani chovani

Epizodické uchopeni reality (nedostate¢na potteba rozpoznavani vztahti)

Nedostatecné strategie pro testovani hypotéz

Nedostatecné hypotetické a deduktivni mysleni

Nedostatecnost urcitych kognitivnich kategorii z diivodu absence jejich oznaceni ve

slovniku jedince nebo z diivodu obtizi na urovni vyjadfovani téchto oznaceni

Deficitni kognitivni funkce na urovni vystupu (output):

Impulsivita ve fazi odpovédi, ktera ovliviiuje charakter komunikace s okolim
Egocentrick¢ komunikacni modality (egocentrickd komunikace — jedinci staéi, Ze
odpovéd’ vi, ale nedokaze ji vyjadfit — neumozfiuje jedinci vnimat partnera v
komunikaci jako odlisného od né¢ho samého)

Konstrukce odpovédi na bazi pokus-omyl

,Zablokovani*“ bloky v komunikaci (typicky nasleduje feSeni pomoci ,,pokus-omyl*
postupt)

Deficity ve vizualnim pienosu

Nedostatek nebo poSkozeni potieby preciznosti a adekvatnosti v komunikaci odpovédi

na problémové situace ¢i ukoly

Deficitni kognitivni funkce na urovni afektivne-motivacnich faktorii

Nejcastéji se tykd negativnich postojii k u€eni, k nezndmym situacim a sebepojeti

Clenéni deficitnich kognitivnich funkci ma pomahat zprostiedkovateliim v tvorbé promyslené

diagnostiky a intervence jedinct, se kterymi pracuji.

4.4 Kognitivni mapa

Hypoteticky model, ktery umoziuje analyzu, kategorizaci a popis procesu mysleni a

vykont jedince. Kognitivni mapa odrdzi Feuersteinovu snahu schematizovat mysleni ¢lovéka

proto, aby zprostiedkovatel mohl Iépe porozumét potizim, které se objevuji pti feSeni urcitych

ukold. Parametry kognitivni mapy jsou nastrojem ke tvorb& konkrétnich cilii intervence
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S instrumentalnim obohacovanim nebo pii hodnoceni vysledkt intervence (Malkova, 2008).

4.4.1 Parametry kognitivni mapy

(zpracovano z Malkova, 2008; Vanova, 2011):

Obsah: uréuje, co mize byt naplni konkrétni ¢innosti, piipadné k jaké lidské ¢innosti
nebo Skolnimu pfedmétu se obsah vztahuje. Napt. co je obsahem konkrétni stranky
v instrumentu?

Modalita: jaka je forma sd€lovani informaci (verbalni, obrazova, numericka,
symbolicka, figuralni, grafickd nebo jejich kombinace)

Mentalni operace, které ¢innost vyZaduje: zprostfedkovatel analyzuje mentalni
ukony jedince podle operaci nebo pravidel, podle kterych informace organizuje.
Ptikladem operaci miize byt porovnavani, identifikace urcitého jevu, zapamatovani,
nebo analogické mysleni, dedukce, indukce, hypotetické mysleni.

Faze mentalni ¢innosti: jak bylo uvedeno vyse, Feuerstein déli mentalni ¢innost do 3
fazi (vstup, zpracovani, vystup). Tyto faze jsou vzéjemné propojené, ale Feuerstein pro
didaktické a popisné ucely oddéluje. Kazda tato faze ma svou specifickou ulohu
V procesu mysleni a pokud zprostiedkovatel identifikuje problém v né&které z téchto
fazi, miize se na tento problém zaméfit pii intervenci.

Uroveii sloZitosti: vyjadiuje kvalitu a kvantitu jednotek informaci, které jsou nutné
k realizaci urc¢itého ukolu. Kvalita jednotek je vyjadfovana urovni jejich novosti a
Znamosti.

Uroveii abstrakce: vyjadiuje miru, s niZ jsou elementy, na kterych konkrétni operace
stavi, vzdalené od puvodné vnimaného objektu nebo udalosti. Mira abstrakce
mySlenkového aktu mize postupovat od jednoduchych operaci, kde jedinec pracuje
s objekty nebo udalostmi, pfes operace na vys§i urovni abstrakce k mysSlenkovym
procestim, kde se bude snaZit klasifikovat ¢isté hypotetické véty bez jakéhokoliv odkazu
na skute¢né nebo predstavované objekty a udalosti.

Uroveii naroénosti a vykonnosti: hodnoti a analyzuje mentalni ¢innost podle Girovné
zdatnosti ¢i vykonnosti, s jakou je nekdo realizuje a jak ndrocné pro néj jsou. troven
nebo ucinnost mentalniho aktu mizZe byt objektivné métena prostrednictvim rychlosti a
preciznosti pti zvladnuti tikolu a subjektivné pies zprostiedkovani snahy vynalozené
Vv daném ukolu. Je tieba rozliSovat mezi vykonnosti ¢loveéka a jeho kapacitou dosahovat
urcité vykony. Progndzy dal§iho vyvoje jedince je tfeba stavét na zakladé prace

s kapacitou jedince, nejen na zéklad¢ pozorovani jeho vykonnosti.
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4.5 Praktické aplikace teorie Struktury kognitivni modifikovatelnosti

4.5.1 Dynamické vysetieni uc¢ebniho potencidalu
Dynamické vySetieni ucebniho potencialu, znamé pod zkratkou LPAD (Learning
Potential Assessment Device). Dynamické testovani testuje schopnost jedince uéit se. Oproti
klasickym psychometrickym metodam, které se zaméiuji na hodnoceni aktudlnich schopnosti,
se snazi vytézit maximum informaci z u¢ebniho procesu (Feuerstein, Feuerstein& Falik, 2010).
Dynamické testovani je interaktivni vySetfeni kognitivnich funkci, které se zamétuje na
schopnost Zaka t€zit z uéebni situace. Ta je soucasti vySetieni LPAD (Haywood & Lidz, 2007).
Dynamické vySetieni si klade tyto cile (Lebeer, 2016):
- Prozkoumat v relativné kratké dobé (dny az nékolik tydnti) modifikovatelnost a zptisoby
uceni jedince
- spiS nez hodnotit aktudlni iroven fungovéani nebo dysfunkce. Prozkoumat silné a slabé
stranky v oblasti kognitivnich, metakognitivnich a exekutivnich funkci, mentdlnich
funkci, motivacni faktory a efektivitu uceni.
- Prozkoumat, jak jedinec fes$i problémy, jak shromazd’uje, zpracovava a vyjadiuje
informace.
- Zkoumat, co je zapotiebi k dosazeni lepSiho vysledku, tzn. druh a intenzitu

zprostiedkovani (Lebeer, 2016).

4.5.2 Feuersteinovo instrumentdlni obohacovdni (FIE)

Feuersteinovo instrumentalni obohacovani (Instrumental Enrichment) je aplikovanym
systémem Feuersteinovy teorie, odvozenym z teorie strukturné kognitivni modifikovatelnosti.
Jedna se o program pro rozvoj a stimulaci kognitivnich funkci. Vychodiskem této metody je
védomé uplatiiovani principti zkuSenosti zprostiedkovaného uceni (Majova, 2011; Malkova,
2008). Instrumentélni obohacovani bylo piivodné sestaveno pro praci ve Skolnim prostiedi.
Vyuziti programu bylo posléze rozsiteno i na jedince s poruchami uceni, chovani, vyvojové
organovym poskozenim). Metoda mulze rovnéz slouzit podnikim pro takzvané
teambuildingové akce, které maji vytvaret harmonické vztahy na pracovisti vedoucim k
zefektivnéni produktivity prace zaméstnanci. Tato metoda nevylu€uje ani praci s nadanymi
jedinci, nebot’ pouziti programu je jen velmi malo omezeno (Lebeer, 2006).

Uzivatelsky program je realizovan pomoci prace s instrumenty (pracovni sesity). Pracovni
seSity obsahuji vice nez 500 stranek cviceni typu ,,papir a tuzka*“ rozdélenych do dvaceti

instrumentil. Feuerstein zdlraziuje, Ze pouhé vypracovani tikoll v seSitech nestaci. Instrumenty

39



jsou pouze nastrojem k uskutecnéni zmény. Klicova je interakce jedince a dospélého nad
strankami, pfi které by jedinec mél zazivat zkusenost zprostfedkovaného uceni. Tuto interakci
Feuerstein nazyva ,,zprosttedkovanim® (mediation).

Ukoly jsou sestaveny tak, Ze se jejich obtiznost a mira abstrakce stupiiuji. Jsou ,,content free,
tedy relativné nezéavislé na Skolnich védomostech a dovednostech. V pocatcich prace
S programem je tfeba mit alespofi minimalni troven vizuo-motorické koordinace (Malkova,
2008). V pokrocilé fazi obsahuje program také instrumenty, které vyzaduji relativné dokonalou
instrumenty musi byt jedinci pfedkladany v navaznosti na snaz$i instrumenty nebo instrumenty
zacilené na kognitivni funkce zadkladniho charakteru. Pokrocilejsi instrumenty jsou ty, které
maji vetsi podil verbalniho obsahu a které¢ vyzaduji schopnost ¢ist. Podle toho je program
rozdélen na FIE Basic a Standard (11, 111*; Malkova, 2008;Feuerstein et al., 2006). FIE Basic
je urCen pro piedskolni déti od 3 let. Horni hranice neni pevné stanovena, protoze sada
instrumentd muize byt pouzita i pro star$i zdky s velmi nizkou urovni kognitivnich vykont
(Bublikova, 2014). FIE Standard se doporucuje od 8 let a limit pro horni vékovou hranici
neexistuje (Malkova, 2008).

Instrumenty zahrnuji oblasti, jako je organizace, analytick¢ vnimani, srovnavani, klasifikaci,
orientaci Vv prostoru a c¢asu, logické mysleni, pochopeni instrukce apod. Prostfednictvim
zkusenosti s tkoly jedinec sam zjisti, co je pro néj obtizné a jak tyto potize ptekonat. Touto
cestou objevuje principy feSeni problémd, které mohou byt zobecnény, napf. nutnost promyslet
si, neZ se do néceho pustim, nutnost zdrzet se okamzitého jednéni, ale ptemyslet nejdiiv. Cilem
neni fesit koly, ale pfenaset objevené principy do oblasti Zivota, které jsou pro jedince dilezité
(prace, vztahy, studium atd.). Uvedeny proces se nazyva generalizace a ,,piremosténi‘.
Premosténi je rozhodujici, aby doslo k népraveé kognitivnich funkci a aby jedinec dokézal téZit
z programu. Program muizZe byt provadén pouze vySkolenymi zprosttedkovateli. Ziskani

nastrojil (instrumentil) je podminéno vycvikem, protoze klicem k uspéSné intervenci je nutné

4 FIE 1 obsahuje instrumenty Uspofadani bodii, Orientace v prostoru I, I, Porovnavani, Analytické vnimani,
Kategorizace, Ilustrace, Ciselné fady, Vztahy v ¢ase, Rodinné vztahy, Instrukce, Sylogismy, Tranzitivni vztahy,
Vzory ze Sablon.

FIE II obsahuje Ciselné fady, Vztahy v &ase, Rodinné vztahy, Instrukce.

FIE 111 obsahuje Sylogismy, Orientace v prostoru Il, Tranzitivni relace, Vzory ze $ablon.

FIE Basic obsahuje Uspotadani bodu, Orientace v prostoru, Od jednotky ke skupin€, Rozpoznani emoci a
Porovnej a odhal absurdity. Dostupné z: http://www.atc-feuerstein.cz/clanek/41-Kurzy-FIE/index.htm.
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S instrumenty pracovat zprostfedkované (Lebeer, 2006).

4.6 Neuroplasticita

Neuroplasticita je chapana jako celozivotni potencidl mozku pfizplisobit se, V ramci
genetickych predispozic, strukturalné i funkéné novym podnétiim, reorganizovat neuronoveé
cesty pod vlivem novych ¢i opakovanych zkuSenosti a ménit se v odpovéd’ na poskozeni
(Benesova, Preiss & Kulist'ak, 2009). Prvni hypotézy o funk¢ni reorganizaci CNS formuloval
berlinsky fyziolog H. Munk na konci 19. stoleti. Jeho hypotéza vikariace (vikariation
hypothese) popisuje moznost, ze funkci poskozenych nebo zniCenych oblasti pifevezmou
sousedici oblasti mozkové klry. Navzdory tomu, Ze tato hypotéza byla nékolikrat
experimentalné zkoumana a potvrzena, na zacatku 20. stoleti R. y Cajal moznost reorganizaci
CNS zamita. Cajal tvrdi, Ze struktura neuronalnich oblasti je nezménitelnd a po poskozeni
mozku regenerace tak mozna neni. Tento nazor pretrvaval mezi odbornou vefejnosti dlouhou
dobu, pfiblizn¢ do 50. let 20. stoleti (Lippertova-Griinerova, 2009).
Se zlepenim péce o vojaky s tézkym poranénim mozku v prvni a druhé svétové vélce® se zacaly
objevovat vysledky, které byly v protikladu se stavajicimi nazory na plasticitu mozku. Tim
zacal byt pfistup k nasledkim mozkového poranéni ponc¢kud optimistictéjsi (Lippertova-
Griinerova, 2009). D. Hubel a T. Wiesel v 70. letech zjistili, Ze mozek je plasticky v détstvi,
behem tzv. kritického obdobi. Poté se plasticita mozku zastavuje a dospely mozek je pevné
zapojeny, aby vykonaval funkce v pevné danych oblastech. Plasticita tak byla odborniky
akceptovana v détstvi, protoze détsky mozek se nachdzi v procesu vyvoje, ale Ze plasticita
pokracuje dal do dospélosti, bylo odmitano. Dnes pfevladd nazor, Ze plasticita je zachovana
v dospélosti 1 ve stafi a jeji mira souvisi s mirou vyuzivani mozku (Doidge, 2012). Stéle
piibyvaji dikkazy o tom, Ze dospely mozek je schopen pod vlivem vnégjSich podnétlh ménit svou
strukturu, zvySovat pocet synapsi, tedy byt plasticky. To dava nadéji do zivota osobam po
traumatickém poskozeni mozku nebo osobam s onemocnénim postihujicich nervovy systém
(Benesova et al., 2009).
Moderni neurorehabilitace se spoléhd pravé na spontanni zlepSeni funkénich deficitii (faze
spontanniho uzdraveni, ktera probiha v prvnich mésicich az dvou letech po urazu) a na
mozkovou plasticitu (Lippertova-Griinerova, 2009). Mozkové poskozeni zplisobuje rychlou
bunécnou ztratu a naruseni funkénich okruhti v postizenych oblastech. Regenera¢ni procesy a

plastické mechanismy se aktivuji, jakmile se poSkozena tkan zacne ze ztraty bunék zotavovat.

5y CR se rehabilitace vojak, kteif utrpéli zranéni v prvni svétové valce, spojuje se jménem dr. Rudolfa Jedlicky
(Splichal, 2017).
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Mozek po mésice pracuje na reparaci nervove tkdn€ a znovuziskani urcitého, 1 kdyz omezeného,
stupné funkéniho potencidlu (BeneSovéet al., 2009).

Mozkové struktury mohou byt ovlivnény prostfedim bohatym na podnéty ¢i kladné emoce. Tyto
vnéjsi zkusenosti podporuji mozkovou plasticitu. Senzoricka deprivace plasticitu naopak brzdi.
Vliv vnéjsich podnétii na zménu struktury mozku se oznacuje pojmem ekologicka plasticita a
ta je neurobiologickou zdkladnou Feuersteinovy teorie strukturdlni kognitivni
modifikovatelnosti (Lebeer, 2014). Feuerstein piedpokladal, ze vSechny lidské bytosti jsou
modifikovatelné, navzdory sekundarnimu nebo geneticky podminénému poSkozeni mozku.
Tento postulat se zakladd na rozsahlych klinickych pozorovanich jedinct trpicimi
neurologickymi poruchami s riiznorodou etiologii. Jedinci musi proto byt aktivné stimulovani,
byt vystaveni riiznorodému mnozstvi podnétd, velkému mnozstvi zprosttedkovani, aby bylo
dosazeno strukturalni zmény. Pro popis druhu vnéjSich podnét, které aktivuji plastické

13
l

procesy, Feuerstein pouziva termin ,,modifikujici prostredi* (Active Modifying Environment,
1988) a popisuje Ctyrti kritéria pro vytvoreni takového prostiedi: 1) aktivni ucast v kazdodennim
zivoté a vystavovani se riiznym zkuSenostem, 2) vytvareni nerovnovahy, pozitivniho stresu u
jedince, tzn. piiliS ho neochraiiovat, nechat ho ziskavat zkuSenosti 3) nabizet jedinci narocné

aktivity, které vyvolavaji feSeni problémi a mysleni, 4) nabizet adekvatni zprosttedkovani.

4.7 Vyuziti FIE u lidi s traumatickym poskozenim mozku

Feuerstein aplikoval teorii strukturalni kognitivni modifikovatelnosti na jedince
S riznymi problémy, které spojoval deficit kognitivnich funkci. Ve svém programu pracoval i
s détmi a adolescenty s poruchami ueni a s poruchami vyvoje, dale s détmi, které selhavaly ve
Skole kviili socio-ekonomickému znevyhodnéni nebo s vrozenymi neurologickymi poruchami.
Kromé mladsich lidi vyuzil svlij program i v praci se star§imi lidmi, trpicimi naptiklad demenci.
Efektivita kognitivnich intervenénich programii byla na zadkladé téchto udaji rozsahle
prozkoumana v riznych vzdélavacich a klinickych prostiedich (Lebeer, 2016). V 90. letech se
Feuerstein zacal zabyvat kognitivni rehabilitaci u déti a dospélych se ziskanym poskozenim
mozku. Prvni kognitivni rehabilitace prosttednictvim FIE probé&hla ve Feuersteinové institutu
v Jeruzalémé, pozdéji i v jinych centrech v riiznych ¢astech svéta. Feuersteinlv institut zacal
poskytovat rehabilitaéni sluzby lidem po ziskaném posSkozeni mozku v roce 1997 ziizenim
Rehabilitacniho centra pro osoby s traumatickym poskozenim mozku.
Dorfzaun-Harif et al. (2015), pod zastitou Feuersteinova institutu v Jeruzalémeé, ve své studii
predstavuji model neurokognitivni dynamické rehabilitace u lidi se ziskanym poSkozenim

mozku a prezentuji i vysledky rehabilitacni ¢innosti. Ve Feuersteinove institutu od 90. let proslo
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rehabilitaci 105 lidi se ziskanym poskozenim mozku. Tuto skupinu tvoii 61 lidi po
traumatickém posSkozeni mozku, 20 lidi po cerebrovaskularni ptihodé¢, 11 lidi po axonalnim
poskozeni mozku, 9 lidi po poskozeni mozku naddorovym onemocnénim, 4 lidi, kteti trpéli
ziskanym poskozenim mozku nasledkem jinych onemocnéni.
Rehabilitace v tomto piipadé (Dorfzaun-Harif et al., 2015) vychazela z Feuersteinovy teorie
Strukturalni kognitivni modifikovatelnosti a vyuziva nastroje vychazejici z této teorie — LPAD
a FIE. M4 dlouhodoby charakter (mésice i roky) a klade si za cil zlepSeni kognitivnich,
jazykovych dovednosti a vSednich dennich ¢innosti (ADL) a tim dosazeni co nejvyssi mozné
nezavislosti. Dale zlepSeni emoc¢niho stavu pacienta a jeho blizkych a v pozd¢jsi fazi se
rehabilitace zaméfuje na nalezeni smysluplného zaméstnani pro pacienta.
Pted zahdjenim rehabilitace musi potencialni pacient se svymi blizkymi absolvovat uvodni
schiizku. Ta slouZi ke zji$téni informaci diilezitych pro sepsani anamnézy. Anamnéza se dotyka
okruhu osobnich informaci, pfedev§im stavu pfed onemocnénim, stavu po onemocnéni, dale
rodinné a socialni anamnézy. Nasledné je provedeno dynamické vysetieni pomoci baterie
LPAD, testy jazyka a fe¢i a ADL (Dorfzaun-Harif et al., 2015). Dynamické vySetfeni je
navrzeno tak, aby zhodnotilo pacientovu schopnost uéit se, tedy vyse zminéné modifikace (viz
kapitola 4.2.1). Pfi hodnoceni dynamického vySetieni se vyuzivaji specifické tkoly a
pozorovani kazdodennich ¢innosti pacienta. Piestoze je vySetieni ¢asové naro¢né, ukazuje se
jako nezbytné pro hodnoceni kognitivnich funkci pacientd s TBI (traumatic brain injury) a
vhodné pro vytvoteni adekvatniho rehabilitaéniho programu (Lebeer, 2016).
Pacienti béhem ucasti v rehabilitatnim programu prochazi intenzivnimi terapiemi (3-5 hodin
denné, 2-4 dny v tydnu). Plan rehabilitace je individualné vytvaren kazdému pacientovi ,,na
miru® a odviji se od vysledki pocate¢niho dynamického vysetieni LPAD. Rehabilitace probiha
prostfednictvim nasledujicich terapii:

- programu pro napravu kognitivnich funkci Feuersteinova instrumentilniho

obohacovani;

- terapie feci;

- vyuky ¢teni, psani, porozuméni ¢tenému a porozumeéni feci,

- ergoterapie;

- poskytovani emoc¢ni podpory.

Pti rehabilitaci se klade velky diiraz na praci s celou vztahovou siti pacienta. Pfibuzni a pecujici
osoby jsou pro kvalitni 1é¢bu a jeji spravny prubeh velmi dileziti. Planovani cili rehabilitace

je v kompetenci pacienta, ptislusného odborného tymu i pacientovych blizkych ¢i pecujicich
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osob. Kazdy pacient ma v ramci rehabilitace svého ,,case managera“, odbornika, ktery jej
provazi rehabilitaci. Case manager pomaha vytvaiet cile 1é¢by, sleduje pribéh 1écby, informuje
pacienta i jeho blizké o tom, jak v 1écbé pokracovat i v domacim prostiedi (pacient sice na
rehabilitace dochazi, ale vétSinu Casu travi mimo rehabilita¢ni zafizeni). Manager pomaha
pecujicim s vytvofenim takového prostiedi, aby byl pacient stale aktivni a m¢l kolem sebe
dostatek podnétt, které mu umozni d¢lat.

Dorfzaun-Harif et al. (2015) na zavér prezentuji kratké kazuistiky, ve kterych popisuji u€inky
rehabilitace na pacienty. Néktefi pacienti se po skonceni rehabilitace vratili k ptiivodnimu
povoléni, jinym se podafilo vybudovat novy zivot. Pacienti navzdory svému postizeni
v priubéhu rehabilitace dosahovali pokroku, jak v oblasti kognice, tak pfi fungovani v bézném
zivoté (Dorfzaun-Harif et al., 2015).
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5. Uvod do problematiky vyzkumu

Teoretickd Cast prace se zabyva ivodem do problematiky traumatického poSkozeni
mozku a do programu Feuersteinova instrumentalniho obohacovani (FIE), pfi¢emz FIE je
zaroven piredmétem vyzkumu praktické Casti prace. Nejprve predstavim a zdGvodnim typ
vyzkumu, ktery jsem zvolila k prozkoumani této problematiky a z ¢eho vyzkum vychazi. Poté
se budu zabyvat cilem vyzkumu a formulovanim vyzkumného problému. V dalsi ¢asti prace
piedstavim popis vyzkumného vzorku, metod sbéru, ziskavani a zpracovani dat. Ustiedni ¢ast
vyzkumu pak tvoti jeho vysledky, které predkladam v podobé¢ kazuistik. V diskuzi pak vysledné

zhodnocuji limity vyzkumu, jez déale konfrontuji s odbornou literaturou.

5.1 Vychodiska pro vyzkum

Metoda byla vyvinuta na zakladé¢ Feuersteinovy prace s kulturné handicapovanymi
détmi imigrantl, které mély adaptacni potiZe pfi integraci do majoritni spolecnosti. Postupné
se ukazovalo, Ze program lze Gspésné vyuzivat i s mentaln¢ znevyhodnénymi détmi, zejména
u déti s Downovym syndromem, dale se $kolné netispéSnymi détmi, détmi s poruchami ucent,
ale i s nadanymi zaky (Malkova, 2008), s zaky se sluchovym znevyhodnénim (Martin, 2014),
s osobami s psychiatrickym onemocnénim, konkrétné se schizofrenii (Hadas-Lidor, Katz,
Tyano, & Weizman, 2001). Vyjimkou neni ani vyuZziti programu u bézné populace, jako
program pro rozvoj osobnosti nebo jako teambuildingova metoda pro zaméstnance firem
(Lebeer, 2006). Program byl vyuzit také pfi praci se seniory (FiSarova, 2012) nebo osobami
s Parkinsonovou nemoci (Malikova, 2016).
K vyzkumu mne pfivedl mij dlouhodoby zajem o problematiku osob po traumatickém
poSkozeni mozku (TBI). Protoze osoby s traumatickym poskozenim mozku trpi, kromeé
fyzickych a emociondlnich problémd, poruchou kognitivnich funkci, rozhodla jsem se, Ze na
vybrany vyzkumny vzorek aplikuji metodu pro rozvoj kognitivnich funkci, Feuersteinovo
instrumentalni obohacovani. Nezaméfovala jsem se pouze na hodnoceni intervence pomoci
FIE, snazila jsem se navic i komplexn¢ popsat Zivot 0sob s traumatickym poskozenim mozku,
jeho historicko-biografické pozadi (zivot pfed Grazem a po trazu) a jaké nasledky poskozeni
mozku stale pretrvavaji.
Z tohoto diivodu jsem zvolila kvalitativni pfistup, konkrétné¢ metodu ptipadové studie.
Ptipadova studie totiz umoziuje zddraznit komplexnost celého piipadu, souvislosti funk¢nich
a zivotnich oblasti Zivota ucastnika vyzkumu (ptipadu) a ucastnikovo historicko-biografické
pozadi (Miovsky, 2006). Ke komplexnimu popisu ,,ptipadi“ byly kvalitativni a kvantitativni
metody kombinovany. Kvalitativni metody byly pouzity pfedevsim ke sbéru biografickych dat
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a k popisu nasledki traumatického poskozeni mozku, av§ak byly vyuzity také ke kvalitativnimu
popisu kognitivnich potizi respondentt pfed zahdjenim programu FIE. Kvantitativni metody
byly pouzity jako nastroj k objektivnimu hodnoceni kognitivnich funkei pied zahdjenim a po
skon¢eni programu FIE. Prestoze je pfipadova studie kvalitativni metoda, vyuziti
kvantitativnich metod neni vylouc¢eno. Bfichacek (1981) tvrdi, Ze pokud zistava objektem
zajmu piipad, neni podstatné, zda pfi praci na piipadové urovni pouzivdme a kombinujeme
kvalitativni a kvantitativni metody (Miovsky, 2006). Kombinace kvalitativni a kvantitativni
metodologie byla vyuzita pro dosazeni maximalni mozné objektivity vysledku.

Vyuziti Feuersteinova instrumentalniho obohacovani U osob po ziskaném poskozeni mozku
(kam jsou fazeny osoby s TBI, po cévnich mozkovych pfihodach, nadorovém onemocnéni a S
dalsimi neurologickymi onemocnénimi) ma relativné kratkou historii. Dorfzaun-Harif et al.
(2015) v piehledové studii publikovali vyuzivani modelu dynamické kognitivni rehabilitace.
Tento model byl vyvinut v Jeruzalémé ve Feuersteinové institutu v odd€leni pro poranéni
mozku —Feuerstein Institute’s Brain Injury Unit, jehoz piistup se zaklada na Feuersteinové
teorii strukturalni kognitivni modifikace. Ta vyuziva dynamické testovani uc¢ebniho potencialu
(LPAD) a intervenéni program Feuersteinovo instrumentalni obohacovani (model rehabilitace
popisuji v kapitole 4.7; Dorfzaun-Harif et al., 2015).

Vyzkumné studie popisujici praci s programem FIE specialné s osobami s TBI se bohuzel
nepodarilo dohledat, coz nasvédcuje tomu, ze v této oblasti mize byt ptinos nového vyzkumu
znany. Pii mapovani existujici literatury a vyzkumnych studii, kterych neni mnoho, jsem se
zabyvala vyzkumnou studii, neurologa Joe Lebeera (2016), ktery sledoval pacienty se ziskanym
poskozenim mozku v rehabilitanich centrech v riznych zemich (Italie, Belgie, Izrael a
Nizozemi). Tito respondenti prosli intervenci pomoci nastroji Feuersteinova piistupu —
dynamickym testovanim LPAD, programem FIE, pfistupem zam&fenym na zprostfedkovani a
,modifikujicim prostfedim“ (Active Modifying Environment, 1988, viz kapitola 4.6).
Vyzkumny vzorek se skladal ze 4 respondentil (traumatickym poSkozenim mozku trpél jeden
z nich). Prace s respondenty byla popsana ve 4 piipadovych studiich. Pfipadové studie vSak
nelze povazovat za dostateCny dikaz ucinnosti Feuersteinova ptistupu — bylo by potieba
uskutec¢nit kontrolovanou prospektivni studii (Lebeer, 2016).

Ptesto maji pfipadové studie v psychologii, psychiatrii a dalsich oborech svoji tradici (Viz napf.
Freudovy ,,Studie o hysterii“ nebo Lurijovy piipadové studie; Miovsky, 2006). Prestoze
vyzkumna studie nepiedklada dostatek dikazl o ucinnosti Feuersteinova ptistupu, piipadoveé
studie pfinesly do ur€ité miry zobecnitelné poznatky. U vsech respondentii dochazelo ke

zlepSovani kognitivnich 1 metakognitivnich funkci i po nékolika letech po poskozeni mozku.
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Ke zlepSovani dochazelo v zavislosti na riznych proménnych, pii¢emz vétsina z nich nebyla
kontrolovana. Ukazuje to nicméné na to, Ze pokracovat v rehabilitaci i vice nez rok po urazu
mize mit pozitivni uc¢inek. Druh, rozsah, umisténi a stupen poskozeni pfitom, zda se, neni
rozhodujici (Lebeer, 2016). Studii jsem se inspirovala hlavné pii volbé vyzkumné metody — Vviz

vySe, také poskytla inspiraci pii vytvareni a strukturovani kazuistik.

5.2 Cil vyzkumu
Cilem vyzkumu je vytvofit komplexni popis zivota osob s traumatickym poskozenim
mozku — zmapovat jejich zivot pied urazem, po urazu a nasledky traumatického poskozeni
mozku, kterému byli vystaveni. Dal$im cilem je, v souvislosti s kognitivnimi nasledky
traumatického posSkozeni mozku, zhodnotit vliv programu pro rozvoj kognitivnich funkci

Feuersteinova instrumentalniho obohacovani na jedince s traumatickym poskozenim mozku.

Vvyzkumna otazka zni:

Bude mit program Feuersteinovo instrumentalni obohacovani vliv na oslabené kognitivni

funkce osob s traumatickym poskozenim mozku?

5.3 Popis vyzkumu

Planovani vyzkumu probihalo od zati do listopadu 2016, dva mésice pifed samotnym
zatatkem vyzkumu. Z pozice zaméstnance Jedlickova ustavu®jsem vyuzila toho, Ze mam
ptistup ke klientim zafizeni. Kontaktovala jsem feditele Gstavu s prosbou o povoleni oslovit
vybrané¢ klienty a nabidnout jim tGc¢ast ve vyzkumu k diplomové praci. Povoleni jsem dostala a
nasledné jsem oslovila potencialni respondenty. S kazdym jsem se seSla jednotlivé a nabidla
jsem jim moznost vyzkousSet si program FIE.Dale jsem oslovila pecujici osoby — matky
respondentl a informovala jsem je o programu, ktery jsem nabidla respondentiim a do kterého
se chtéli zapojit.Pozadala jsem je o rozhovor, jehoZ predmétem méla byt biografie respondenta.

O autobiograficky rozhovor jsem pozadala i respondenty. V listopadu 2016 jsem zacala se

8 Jedlickiv tstav a §koly (JUS) je piispévkova organizace s vice neZ sto letou tradici v poskytovani 1é&by,
rehabilitace, socialni podpory a vzdélavani mladym lidem s vrozenym télesnym znevyhodnénim a lidem po
urazu, ktera se poji se jménem chirurga a radiologa prof. MUDr. Rudolfa Jedlicky, zakladatele samostatné ceské
rentgenologie a radiologie a 1é¢ebné rehabilitace (Splichal, 2017). JUS v soucasnosti poskytuje vzdélavaci,
socialni a rehabilitacni sluzby osobam s télesnym a kombinovanym zdravotnim znevyhodnénim, po dobu jejich
Skolni dochédzky a béhem piipravy na budouci povolani. Soucasti organizace je mateiské Skola, zdkladni Skola a
stfedni $koly. V ramci socialnich sluzeb poskytuje JUS denni a tydenni stacionaf. V ramci rehabilitaénich sluzeb
poskytuje fyzioterapii, hipoterapii, canisterapii, ergoterapii a logopedii. V ramci piipravy klientd na ptechod ze
skoly do dalsiho Zivota, probiha v JUS tranzitni program. V JUS poskytuje ambulantni sluzby specialné
pedagogické centrum. Jeho sluzby jsou kromé klientd JUS uréené dal$im studentim pii integraci do jednotlivych
typt 8kol v Praze. Retrieved from: www.jus.cz
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sbérem dat. Provedla jsem rozhovory s respondenty a jejich pecujicimi osobami. Pfiblizné
tyden po rozhovorech probéhlo prvni testovani. V prosinci 2016 probéhla prvni lekce programu
FIE. Intervence méla dle planu probihat 1x tydné, realita vSak byla jina. Respondenti dochazeli
na hodiny nepravidelné (viz kapitola 7). Protoze jesté nedokoncili studium, musely byt hodiny
zruSeny v dobé prézdnin, Skolnich vyleti a Skol v ptirod¢. Kazda lekce trvala 60 minut.
S jednim respondentem probihaly lekce FIE individudlng, s ostatnimi skupinové. Intervence
byla ukoncena v dubnu 2017. Tyden po posledni lekci probéhlo druhé testovani a zavérecné

zhodnoceni pfinosu programu FIE.

5.4 Etika vyzkumu

Ferjencik (2000) cituje Etické principy pii vyzkumech s lidmi, jez ptijala APA v roce
1982. Jde o 4 zakladni okruhy problémi — souhlas s Gcasti ve vyzkumu, ochrana soukromi a
osobnich udaju ucastnikl, odména ucastnikiim za vyzkum a neposkodit ucastniky vyzkumu
(Miovsky, 2006).
Pied zacatkem vyzkumu byli respondenti informovani o tom, Ze se ucastni vyzkumu
k diplomové praci. Obdrzeli veskeré informace o diplomové praci a o programu FIE. Byli
informovani o ¢asové naro¢nosti vyzkumu. Respondentim bylo zdtraznéno, ze je nezadouci,
aby lekce neprobihaly pravidelné a bylo jim také vysvétleno, z jakych divodu je jejich
pravidelna Gcast potieba. Respondenti byli informovani také o tom, ze vysledky vyzkumu
budou anonymni; proto byla jména respondenttv této praci zménéna, V textu neni uvedeno
bydlisteé ani jiné udaje, které by mohly respondenty identifikovat. Respondenti byli také
informovani, ze z vyzkumu mohou kdykoli odstoupit. Podepsali informované souhlasy (jejich
vzor viz Piilohy), ve kterych jsem se zavazala k dodrzovani ochrany osobnich tdaji. Podpisem
respondenti souhlasili s pofizenim audiozdznamu, videozaznamu, se zvefejnénim ziskanych dat
a sjejich pfimym citovanim v diplomové praci. Stejny proces prob&hl u pecujicich osob

respondentdl.

5.5 Popis vyzkumného vzorku (uzivani oznaceni ,,respondent*)

Vyzkumu se zcastnili 3 respondenti, klienti Jedlickova tstavu. Matéj (25 let), Petr (29
let) a Roman (32 let). Kritériem k vybéru respondenti bylo traumatické poSkozeni mozku.
Nezohlednovala jsem vék, dobu, ktera od tirazu uplynula, ani pohlavi respondentii. Prestoze
jsem nezohlediiovala pohlavi respondentil, vyzkumny vzorek ve vysledku tvofi pouze muzi.
Dale jsem nezohlednovala typ kraniocerebralniho poranéni, tedy jestli doslo k difuznimu nebo

loziskovému poranéni (viz kapitola 1.1). Pivodné jsem nezohlediiovala ani stupen poskozeni,
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nakonec se vSak podafilo sestavit skupinu respondentu s téZkym poskozenim mozku.
Respondenti jsou muzi od 23 do 32 let s traumatickym poskozenim mozku. Od trazu vsech
respondentl uplynulo cca 10 let.

Pivodnim zamérem bylo vytvofiit dvé skupiny po dvou respondentech. Zamérné jsem chtéla
vytvofit malé skupiny, kvili moznosti vénovat se respondenttim individudlné. Zaroven jsem
chtéla, aby m¢li respondenti moznost spolupracovat, vzajemné se inspirovat a podporovat.
Tento zamér se vSak nepodatilo uskutecnit, ze 4 vybranych respondentti se vyzkumu nakonec
zucastnili jen 3.

Po slozitém domlouvani terminu setkdvani vznikla jedna skupina respondentu po 2 (Petr a

Roman), se tfetim respondentem jsem pracovala individualn¢ (Mat¢j).

Tabulka ¢.1 — vyzkumny vzorek — prehled

Respondent VéEKk v dobé urazu | Soucasny vék  [Pri¢ina zranéni

Matgj 15 let 25 let Pfi jizd¢ na motorce

Petr 18 let 29 let Pfi manipulaci s vybusninou
Roman 25 let 32 let srazen autem jako chodec

5.6 Metody sbéru dat a nastroje méreni

5.6.1 Kvalitativni psychologické metody

Ke zpracovani kazuistik (pfipadit) byl pouzit polostrukturovany rozhovor s respondenty
a jejich pecujicimi osobami. Dal§im zdrojem dat byly textové dokumenty ve formé
zdravotnické dokumentace, psychologickych zprav a komplexnich hodnoceni klientd
Jedlickova tustavu. (K textovym dokumentim jsem méla pfistup na zdkladé¢ souhlasu
respondenttl a jejich pecujicich osob).

Polostrukturovany rozhovor
Polostrukturované interview je ziejmé viubec nejrozsifenéjsi podobou metody interview. Oproti

vytvaii schéma, ve kterém specifikuje pro n¢j zdvazné okruhy otazek. Obvykle je mozné
zaménovat jejich potadi, dle aktualni potfeby a moznosti tazatele. Tazatel mize zadat Gcastnika
o upfesnéni a vysvétleni odpovédi (Miovsky, 2006).

Rozhovor byl tizen na zakladé predem piipraveného schématu otazek (viz Piilohy). Byly
pokladany oteviené otazky, jejichz cilem byl sbér anamnestickych dat k vytvofeni kazuistik.

Respondentim i peCujicim osobdm byl zadavan stejny okruh otizek, ptipadné jim byly
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pokladany i zpfesiujici navazné otazky. Otazky se zaméfovaly predevS§im na popis
autobiografické historie respondenta pfed Urazem, Urazem, naslednou zdravotnickou a

rehabilitacni péci a popis pretrvavajicich nasledki urazu.

5.6.2 Kvantitativni psychologické metody
Testovou metodou, ktera byla pouzita k zachyceni pfipadné zmény vlivem programu

FIE, byla Klecanska opakovatelna neuropsychologicka baterie (KONB).

Klecanska opakovatelna neuropsychologicka baterie (KONB)
Jde o nové vyvinutou neuropsychologickou baterii, ktera stoji na pomezi screeningu a

komplexniho neuropsychologického vysetfeni. Autory jsou M. Preiss a E. Bolcekové a baterie
je v soucasnosti pfipravovana k publikaci. Je doporuc¢ena k méteni kognitivniho vykonu
dosp¢lé populace. Administrace je individudlni a trvé piiblizn€ 30 minut. KONB obsahuje 15
subtestdl, které meéfi vykon testované osoby v zdkladnich kognitivnich doménach: jsou
zaméteny na pamét, zrakove-prostorové funkce, fe¢, pozornost a exekutivni funkce. Vysledky
umoziuji zkonstruovat kognitivni profil. Test ma ctyfi paralelni formy, které umozni
opakovanou administraci s minimalizaci efektu nacviku. Jedna se o nastroj vhodny pro klinické
i vyzkumné pouziti napt. k méfeni efektu 1é¢ebné intervence, posuzovani rozvoje kognitivniho
deficitu v Case, aj. Kratka administrace zarucuje mensi vliv unavy vysetfované¢ho na vysledky
a vyhovuje klinickym podminkdm a pozadavkiim na ¢asovou nendro¢nost. Z téchto divodi
byla KONB zvolena jako metoda pro hodnoceni v této praci.

Bé&hem vyvoje testu byla ovéfena paralelnost ¢tyt forem, reliabilita, konvergentni a divergentni
validita (Bolcekova & Preiss, pfipravovano k publikaci).

Méiené kognitivni funkce:

- bezprostiedni pamét’

- Vizuo-prostorové schopnosti
- fe

- pozornost a pracovni pamét’
- exekutivni funkce

- oddalen¢ vybaveni

Jednotlivé subtesty a jejich popis:

Uéeni seznamu slov — administrator ¢te seznam deseti slov a ikolem respondenta je zopakovat
co nejvice slov ze seznamu. Uc¢eni probiha ve ¢tyfech pokusech. Rozmezni skora: 0 — 40.

Uceni pribéhu — administrator ¢te kratky piibéh a respondent je vyzvan, aby ptibéh co
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nejpresnéji zopakoval. Uceni probihd ve dvou pokusech. Rozmezni skora: 0 — 24.

Kopie figury — Administrator ptedlozi pfed respondenta geometrickou kresbu a tkolem
probanda je co nejptesnéji prekreslit danou predlohu. Hodnoti se pfesnost umisténi a provedeni
jednotlivych elementii. Rozmezni skort: 0 — 24.

Dopliiovani vzora — administrator postupné predklada obrazky se vzory, z nichz vzdy jedna
cast chybi. Respondent je pozadan, aby vybral z nékolika obrazk ten, ktery dopliiuje chybéjici
¢ast vzoru. Dopliovani neni zalozeno na logickych souvislostech, ale pouze na zrakovém
vnimani. Rozmezni skoért: 0 — 10.

Pojmenovani — administrator ¢te popisy raznych slov a respondent mé na zékladé popisu
spravné pojmenovat, o jaké slovo se jedna. Rozmezni skért: 0 — 10.

Verbalni fluence — tkolem respondenta je za jednu minutu vyjmenovat co nejvice riznych
slov, kterd zacinaji na urcité pismeno. Administrace probiha u dvou pismen. Rozmezni skorti:
od 0, maximum neni uréeno.

Ciselny rozsah — administrator &te &iselné fady nartstajici délky a tkolem respondenta je
zopakovat ¢isla ve stejném potadi, v jakém je slySel. Rozmezni skort: 0 — 16.

Ciselny rozsah pozpatku — administrator &te &iselné fady narfstajici délky a tkolem
respondenta je zopakovat ¢isla v opacném potadi, nez byla prezentovdna. Rozmezni skért: 0 —
16.

Vyirazovani — administrator postupn¢ predklada série Ctyt slov a respondent mé vzdy vybrat
slovo, které mezi ostatni logicky nepatfi. Rozmezni skort: 0 — 10.

Spojovani pismen a ¢isel — administrator piedloZi arch s ¢islicemi a pismeny a respondent ma
za ukol spojovat Carou stiidavé Cislice, jak jdou za sebou a pismena podle abecedy. Hodnocenim
subtestu je pocet vtefin, ktery proband potitebuje k feSeni.

Vybaveni seznamu slov — respondent mad za ukol vybavit si co nejvice slov z dfive
administrovaného seznamu (viz. subtest Uceni seznamu slov). Rozmezni skérta: 0 — 10.
Rekognice — administrator ¢te jednotliva slova ze seznamu, pfiCemz néktera slova byla
V ptivodnim seznamu slov (viz. subtest U¢eni seznamu slov) a néktera nebyla. Respondent ma
za kol u kazdého slova urcit, zda dané slovo bylo ¢i nebylo v ptivodnim seznamu slov.
Rozmezni skért: 0 — 20.

Vybaveni pribéhu — respondent ma za ukol vybavit si co nejvice detaild z dfive
administrovaného kratkého piibéhu (viz. subtest Uceni ptibéhu). Rozmezni skort: 0 — 12.

Vybaveni figury — respondent mé za ukol co nejpfesnéji nakreslit zpaméti diive
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administrovanou geometrickou kresbu (viz. subtest Kopie figury). Rozmezni skorti: 0 — 24.

5.6.3 Program Feuersteinovo instrumentdalni obohacovdni

Materialem, ktery byl podkladem intervenci b&hem vyzkumu, byl instrument
Uspoiadani bodu.
Usporadani bodi je zékladnim a prvnim instrumentem, kterym by se mélo pfi intervenci
zacinat. M4 kliCovy vyznam pro napravu oslabenych kognitivnich funkci a zamétuje se na
osvojeni obecnych principti uceni, které prochazeji naptic celym programem (Fisarova, 2012,
Malkova, 2008). Z tohoto divodu byl vybran a zafazen do vyzkumu jako hlavni interven¢ni
nastroj.
Instrument se sklada ze 16 stran a 3 specialnich strany schybou. Jedinec ma v tomto
instrumentu hledat ve shluku bodu geometrické obrazce (Ctverce a trojuhelniky), které
odpovidaji vzorovym obrazclim, a zakreslit je. Na prvnich strankdch napomdhaji identifikaci
tvarti napoveédy v podob¢ kontrastnich barev a vétSich bodt. Nartistani obtiznosti je dosazeno
postupnym odstranovanim napovéd, zvySovanim poctu vzorovych obrazcl, zafazovanim
slozitych, neznamych ¢€i trojrozmérnych obrazctl, vzdjemnym prekryvanim obrazcl nebo jejich
otacenim.
Instrument smétuje jedince k tomu, aby byl schopen definovat strukturu obrazce pomoci
odpovidajiciho poétu bodu a aby si dokazal tvar vzorového obrazce postupné predstavit v mysli.
Dale podporuje nacvik vizualni projekce vztahli mezi oddélenymi body a vzorovym obrazcem.
Spojeni bodu ptedpoklada schopnost piesné procesy prohlédnout, zaméfit se na vzorovy
obrazec a prenaset jeho vizudlni pfedstavu. V misté konkrétniho uspotadani shluku bodu je
potieba tuto vizualni pfedstavu porovnavat, prekryvat a vyhodnocovat. Dale je v instrumentu
kladen diraz na pifesnost a preciznost, protoZe k nalezeni obrazce je potieba piesné
identifikovat velikost obrazce, vzdalenost mezi teCkami a zaroven odliit, ktera tecka muze
patfit jednomu obrazci, a ktera jinému. To vyzaduje omezeni impulzivity a vytiibeni dovednosti
planovat. Ukoly v instrumentu vyzaduji pro asp&$né feseni dobré planovani kroka, jinak je
riziko, Ze feSeni bude chybné. Planovéni je zprostfedkovatelem’systematicky procvi¢ovano.
Zprosttedkovatel od zac¢atku klade diiraz na vytvoreni strategie feSeni. Jedinec je nucen neustéle
porovnavat se vzorem, coz vyzaduje schopnost zapamatovat si a aplikovat kritéria pro vybér

vhodného bodu.

7 Zprostiedkovatelem je ten, kdo poskytuje druhému jedinci zazivat zkuSenost zprostfedkovaného uéeni; ten, kdo
se stavi mezi podnét — v tomto ptipadé instrument — a toho, komu je zprostiedkovavano, viz kapitola 4.2.2. V praxi
muze byt zprostfedkovatelem ten, kdo absolvuje vycvik v autorizovaném tréninkovém centru. V aktudlnim
vyzkumu je zprostfedkovatelem autorka.
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Souhrnné jde v instrumentu o piesné vnimani, uspotfadani v prostoru, uchovani a stélost,
preciznost a ptesnost, vizudlni pienos, sumarizaci, potlaceni impulzivity a odstranéni chovani

typu ,,pokus — omyl“ (Malkova, 2008).
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6. Pribéh ziskavani a zpracovani dat

6.1 Kazuistiky

Kazuistiky se z velké casti zakladaji na poiizeni polostrukturovanych rozhovoru
s respondenty a jejich pecujicimi osobami. Rozhovory byly nahravany na diktafon, trvaly
ptiblizné 90 minut. Probihaly individualng, s kazdym respondentem a jejich pecujici osobou
zvlast. Vzniklo tedy 6 nahravek. Nahravky byly pfepsany do textové podoby (viz Ptilohy).
Rozhovory s pe€ujicimi osobami se konaly v kavarné, v arealu Jedli¢kova ustavu. Na avod
jsem pecujicim osobdm dala moznost piesunout se do mistnosti, kde bude vice soukromi.
Chtéla jsem se vyvarovat toho, aby prostedi kavarny a cizi lidé kolem, narusovali rozhovor a
ochotu blizkych osob mluvit o osobnich vécech. Ale protoze ndpad vést rozhovor v kavarné
ptisel od pecujicich osob, nemély s tim problém a moji nabidku tak ani jedna z nich nevyuzila.
Pfi rozhovoru s pe€ujicimi osobami jsem poklddala piedem pfipravené oteviené otazky.
Pecujici osoby ochotné odpovidaly na vétSinu otazek, rozhovor s nimi mél charakter souvislého
vypravéni. Matka respondenta ¢. 2., Petra, byla pon¢kud uzavienéjs$i nez ostatni. Odmitala
mluvit o tom, jak se Petrovi ptihodil uraz, nékolikrat odmitla odpovidat na dopliujici otazky.
Rozhovory s respondenty se konaly v prazdné ucebné Jedlickova ustavu. Uc¢ebna byla mala a
nachdazela se v podkrovi. Nebyla vyuzivana k vyuce, a tak bylo uvnitf jen par zidli a vétsi stal.
K vedeni rozhovoru zde byly vhodné podminky, protoze zde bylo ticho a mistnost nebyla
pteplnénd vizualnimi podnéty, které by mohly rozptylovat pozornost respondentii. Rozhovory
s respondenty byly kratsi, hlavné kvili tomu, Ze respondenti Petr a Matgj trpi expresivni afazii.
Tito dva respondenti odpovidali vétSinou jednoslovné, aktivni jsem byla hlavné ja, abych
otazky formulovala tak, aby respondenti mohli jednoduse odpovédét. Respondent Roman
dokazal mnohem Iépe komunikovat nez ostatni dva respondenti, dokazal odpovidat na otazky
ve smysluplné na sebe navazujicich vétach. Obcas se ale stavalo, ze odbihal k pfibéhtim ze
Zivota, které souvisely s otdzkou jen okrajové. Rozhovor s Romanem trval pfiblizné 60 minut
a byl informacné€ bohaty. Rozhovory s Petrem a Mat¢jem trvaly také pfiblizné 60 minut, ale
vytéznost ziskanych informaci byla mnohem niZsi.
Dalsi data byla ziskdvana z textovych dokumentii, kterd jsou uchovavana v Jedli¢kové ustavu.
Dokumentace slouZila k upfesnéni informaci, které vyzkumnik ziskal nebo neziskal od
respondenti a pecujicich osob. Naptiklad, kdy byla zahajena rehabilitace, rehabilita¢ni zafizeni,

kterymi respondenti prosli, ziskani autobiografickych dat, kterd nebyla pii rozhovorech
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zminéna, popis nasledku urazu apod.

6.2 Prvni testovani respondentii

Po domluvé s respondenty probéhlo druhé individualni setkdni za tcelem vysetieni
kognitivnich funkci pomoci KONB. Kazdému respondentovi jsem administrovala kompletni
neuropsychologickou baterii, verzi A. Pfestoze v manualu k baterii se uvadi, Ze testovani
zabere relativné malo ¢asu, kazdému respondentovi trvala administrace vSech subtestti dvakrat
déle, nez je v KONB uvedeno. Kazdé testovani probihalo pfiblizné hodinu, n¢kdy i déle. Pti
administraci jsem dodrzovala pokyny uvedené v manudlu. Testovdni probihalo v tiché
osvétlené mistnosti s oknem. Pfi testovani jsme byli s respondentem sami, respondent sedél u
stolu a ja naproti nému. Respondenti znali Gcel vySetieni. Pfed samotnym testovanim jsem
respondentovi sdélila, jak bude testovani probihat. Pii vySetfovani jsem zohlednovala, Ze
respondenti trpi poruchou motoriky, vadou feci a néktefi i vadou sluchu. Po celou dobu
vySetfeni jsem Se snazila respondenty povzbuzovat, aniz bych se odchylila od standardniho

zpusobu administrace.

6.3 Druhé testovani respondentii
Po ukonceni programu FIE byli respondenti opét vysSetieni neuropsychologickou baterii
KONB. Tentokrat byla kvili odstranéni efektu ndcviku zvolena verze B. Administrator

dodrzoval stejné podminky, jako pfi administraci verze A.

6.4 Interven¢ni program Feuersteinovo instrumentalni obohacovani

Lekce FIE probihaly nepravidelné od prosince 2016 do dubna 2017, tzn. 5 mésict. Pfed
kazdou lekci jsem si délala ptipravu. Pii pfipravé jsem se fidila podle kognitivni mapy (viz
kapitolad4.4). Prochazela jsem si stranu, kterou jsem planovala v dal$i hodiné vyplihovat.
Pojmenovavala jsem operace, které bylo pfi praci potfeba vyuzit. Formulovala jsem cil hodiny
a pfemyslela jsem nad moznym pfemosténim do bézného zivota. Plivodnim zamérem bylo
vypracovat 1 stranku instrumentu. To se v praxi, hlavné ze zacatku, nedafilo. Respondenti
vypliiovali svym tempem a mnozstvi vyplnénych polozek bylo individualni. Data jsem
ziskavala pozorovanim respondentll pii hodindch FIE; z kazdé hodiny jsem vypracovavala

podrobné zapisy.

6.4.1 Uvodni hodiny —p¥edstaveni programu
V prvni hoding jsem ptedstavila profesora Feuersteina, kdo to byl a s jakym zamérem

program vytvofil. Vypravéla jsem respondentiim o praci s détmi imigrantd, kteti ptijizdeli do
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Izracle. Respondenti méli k dispozici mapu, na které si ukazali 1zrael, kde Feuerstein pusobil,
a Moldavii, ve které se Feuerstein narodil, potom dalsi staty, které byly zapojené do druhé
svétove valky. Téma druhé svétové valky respondenty zajimalo, tak jsem vyuzila piilezitosti a
ovéfila jsem si jejich orientaci na mapé. Potom jsme se zaméfili na instrument Uspotadéani bodt.
Respondenti si prohlédli ivodni stranu instrumentu. Kladla jsem diraz na vysvétleni kazdého
pojmu. Davala jsem respondentim slovo, aby kazdy asocioval k pojmim ,,instrument®,
,usporadani, ,,bod*. Déle jsem respondenty pobizela, aby vyhledali na ivodni strance ,,motto*
a ,,logo“. Respondenti byli vybizeni, aby uvad¢li ptiklady, jaka existuji loga a slogany. Na
zéklad¢ konkrétnich ptikladi jsem respondenty sméfovala k naplnéni vyznamu slova ,,symbol®.
Ja, jako zprostfedkovatel jsem nabizela podnéty k premysleni. Néapady respondentli jsem
strukturovala a snazila se, aby pojmenovali obecny princip, nebo nadfazeny pojem — skrze
konkrétni ptiklady, které respondenty napadaly. Na konci hodiny probihalo shrnuti témat a
pojmi, vyi¢enych béhem hodiny.

Cilem druhé hodiny byla debata nad prvni stranou instrumentu. Respondenti v této hodiné
jesté nezacali spojovat body, cilem byla diskuze nad existujicimi pravidly pro praci
s instrumentem, definici obrazcli a vyhleddvani napovéd na strance. Respondenti dostavali
pobidky k tomu, aby asociovali vyznam pojmu ,,pravidla®, ,strategie* a ,,ndpovéda®. Cilem
uvodnich hodin bylo pfedstaveni instrumentu a nastaveni zplisobu prace. Vybizela jsem
respondenty k aktivité, aby formulovali hypotézy a vytvareli strategie, jak spojit body do
vzorovych obrazcii. Sama jsem byla aktivni hlavné na zacatku, musela jsem je naucit, jak
formulovat hypotézy a vytvaret strategii. Samotné prace vSak byla na nich, zélezelo na nich,

jakou strategii pouZiji.

6.4.2 Dalsi hodiny programu FIE

Na uvod kazdé hodiny jsem se respondentl ptala, jak se od doby posledniho cviceni
méli a jestli se chtéji podélit o zazitky. Potom jsem smeéfovala pozornost respondentti
k instrumentu, ptala jsem se, jestli si pamatuji, kde jsme skon¢ili a jestli si vzpomenou, co jsme
délali naposledy. Zamérné jsem se ptala, jestli si vybavi pfemosténi z minulé hodiny. Déle jsme
opakovali pravidla, kterd se musi dodrzovat pti vypliiovani instrumentu (pod ¢arou asi uvést).
Potom jsme pokraCovali v praci nad instrumenty. Jesté, nez zacali respondenti spojovat body,
bylo pravidlem, Ze jsme si ptipominali definici vzorovych obrazct (vlastnosti), ¢eho chceme
dosahnout (cil) a co nam muze pomoct (napovéda) k dosazeni vysledku a jakou cile dosahneme
(strategie).

Popis vlastnosti obrazct se odviji napfiklad od toho, Ze Ctverec ma vSechny strany stejné
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dlouhé, sklada se ze 4 bodii, v kazdém rohu je pravy thel, dveé protéjsi strany jsou rovnobézné.
Trojuhelnik mize byt oproti tomu rovnostranny, dvé kratsi strany (odvésny) jsou stejné dlouhé,
tieti strana (pfepona) je delsi, uhel mezi pfeponami je pravy. Tyto vlastnosti si respondenti
vytvortili sami na zacatku celé prace. K uzitecnosti a ke smyslu opakovani téchto vlastnosti na
zacCatku kazdé hodiny, se respondenti dostavali postupné, v pribéhu programu.

Napovédy jsou v instrumentu oznaceny prostiednictvim kontrastni barvy a zvyraznénim tecek.
Jsou dané autorem instrumentu, ale nejsou to jediné napovédy. Zamérné jsem respondenty
nabadala, aby hledali dal$i zpusoby, jak si pii vyhledavani te¢ek pomoci. Napiiklad vytvoienim
pomiicky k méfeni vzdalenosti mezi teCkami, vyuziti vlastnosti obrazcl, vytvorenim vizualni
predstavy obrazcl. Tyto jedinecné napovédy a pomiticky, méli vymyslet respondenti sami a
nasledné je verbalizovat a sdilet s ostatnimi. Vlastni napovédy i formalni napovédy
V instrumentu byly soucdsti strategie, kterou kazdy respondent vytvarel pred samotnym
spojovanim tecek. Ja, jako zprostfedkovatel, jsem nijak nezasahovala, neomezovala jsem
respondenty Kk pfijeti navrzené strategie nékym jinym. Kazdy mohl mit svou vlastni nebo se
mohl inspirovat jinou strategii, proto jsem respondenty nabadala, aby se pokusili verbalizovat
vSe, co méli na mysli. Spolecné jsme poté ndvrhy provétovali. V pribéhu programu se
napoveédy a strategie proménovaly. K proménam strategii dochdzelo vétSinou tehdy, kdyz
respondenti pfiSli na efektivnéjsi zpuisob feSeni nebo v piipadé, ze diive vyuzivana strategie
selhala (k cemuz nezbytné doslo, protoze je to zamérem instrumentu jako takového).

Dalsi fazi hodiny byla vlastni prace s instrumentem. V této fazi pracovali respondenti
samostatné, pokud potiebovali pomoc, byla jsem k dispozici. Pomoc, kterou jsem jim
poskytovala, byla ve formé nadvodnych otazek. Vzdy jsem respondenty odkazovala k minulé
zkusenosti ze zacatku hodiny, kdy jsme si opakovali vlastnosti obrazcii, co nAm mutize pomoct
k dosaZeni cile a jaké strategie jsme spolecné vytvofili.

Tieti a posledni ¢ast hodiny byla urcena k diskuzi nad odvedenou praci a k pfemosténim
(transcendence, viz kapitola 4.2.2) témat, které vyvstaly z diskuze. Podnét k diskuzi jsem davala
ja otazkou ,,jak se vam pracovalo, co se vam dafilo, co se vam nedafilo?*. Nabadala jsem
respondenty k tomu, aby zhodnotili vlastni praci. Instrumenty jsme méli vzdy pied sebou a
Casto se stavalo, ze respondenti odbyvali otazku odpovédi typu ,,$lo to dobie* a podobné. V
tom piipadé bylo nutné zasdhnout a diskuzi rozvést. Pti praci jsem si respondentl v§imala, takze
jsem vidéla, kdyz si nékdo nevédél rady nebo gumoval a opravoval se. To bylo podkladem pro
mé otazky v diskuzi, ktera Casto vazla. Obracela jsem se na respondenty, aby popsali, kde délali
chyby, jestli dokazou zdivodnit, pro¢ chybu udélali a navrhli feSeni co udélat ptiste jinak, aby

k pochybeni nemuselo dojit. V podstaté jsme v posledni fazi analyzovali plnéni ukold, véetné

58



toho, jakymi pocity bylo plnéni ukold doprovazeno. Respondenti méli verbalizovat, pro¢ se jim
datilo, nebo co zptisobilo, Ze se jim nedafilo. Témata k pfemosténi jsem vyhledavala pirevazné
ja. Neékdy vykrystalizovaly z vhledu respondentt do jejich myslenkovych procest, nékdy bylo
oproti tomu nutné vyuzit témata, ktera jsem si pfipravila pfed hodinou. Respondenti témata
vétsinou sami od sebe neobjevili. Jak by vztahli princip, o kterém jsme na konci hodiny mluvili,
do béznych zivotnich situaci, je také ve vétsin€ ptipadid samostatné nenapadalo.

Zhodnoceni efektu programu FIE probéhlo ustné. S kazdym respondentem zvlast bylo

diskutovano, jestli mél pro né subjektivné program FIE néjaky vyznam.

59



7. Vysledky

V nasledujicim textu budou piedstaveni respondenti, ktefi se zOcCastnili programu
Z jednotlivych hledisek — strukturované kazuistiky, vysledky vysSetieni pfed a po ucasti
V programu vcetné shrnuti pribéhu programu pro kazdého z nich. Text je uvadén prehlednou
tabulkou obsahujici vysledky a percentily KONB pro zvySeni srozumitelnosti textu. Vysledky
jednotlivych variant jsou uvedeny jako shrnuti, analyzu jednotlivych subtesti u vsech
respondenti uvaddim v piilohdch. Vysetieni kognitivnich funkci bylo orientacni, kvili
objektivizaci vlivu programu FIE.
V Tabulce 2 jsou uvedeny hrubé skory a percentilové hodnoty jednotlivych respondentii pied a
po tréninku. Percentily jsou odvozeny od referen¢ni skupiny zdravych mladych muza ve véku
od 19 do 39 let (N = 34; Bolcekova & Preiss, data pfipravovana k publikaci). Vzdélani v tomto
ptipadé nebylo zohlednéno, protoze respondenti neméli ptilezitost své vzdeélani dokoncit.
Do Priloh jsem pridala vyplnéné subtesty Kopie figury, Vybaveni figury a Spojovani pismen a
¢isel od vSech respondentli. Zaroven jsou v Pfilohdch vyplnéné instrumenty Uspotfadani boda

kazdého respondenta.

Tabulka 2: Prehled vysledkit KONB pro jednotlivé respondenty

respondent 1 respondent 2 respondent 3
pre-test [ percentil| post-test|percentil| pre-test [percentil| post-test|percentil| pre-test [ percentil| post-test|percentil

Udeni seznamu slov 21 <2 17 <2 23 <2 19 <2 25 5-10 19 <2
Uceni pfibéhu 10 <2 12 2-5 4 <2 10 <2 13 10 13 10
Kopie figury 18 2-5 17 2-5 20 5-10 20 5-10 14 <2 13 <2
Doplitovani vzori 8 30 8 30 8 30 8 30 5 2-5 5 2-5
Pojme novani 9 2-5 9 2-5 8 <2 4 <2 10 >10 10 >10

Verbalni fluence 11 <2 4 <2 11 <2 12 <2 23 20 15 5
Ciselny rozsah 5 <2 5 <2 5 <2 4 <2 8 10 9 20
CiseIny rozsah pozpatkuy 2 <2 3 <2 4 5 2 <2 3 <2 3 <2
Ciselny &tverec 267 <2 272 <2 168 <2 143 2-5 297 <2 240 <2

Vyiazovani 8 30 7 5 6 <2 8 30 8 30 7 5
Spojovani pismen a ¢ise] 103 <2 53 10-20 121 <2 69 2-5 181 <2 331 <2
Vybaveni seznamu slov 3 <2 1 <2 2 <2 1 <2 1 <2 0 <2
Rekognice 18 10 19 30 16 <2 15 <2 17 2-5 17 2-5
Vybaveni pfibé hu 3 <2 5 <2 0 <2 1 <2 5 2 6 10
Vybaveni figury 15 2-5 14 2-5 14 <2 12 <2 17 2-5 11 <2

7.1 Respondent ¢. 1 — Petr, 29 let
Dg. stav po tézkém kraniocerebralnim poranéni v roce 2007 s naslednou spastickou

kvadruparesou s pfevahou vpravo. Brocova afazie, centralni porucha sluchu vlevo.

7.1.10sobni anamnéza
Narodil se spontannim porodem. Dal$§i vyvoj po porodu probihal normalné. Zadné
zavaznéj$i zdravotni problémy v pribéhu Zivota nemél. Petr byl bystry chlapec, od 3 do 6 let

chodil do matefské §koly. V dob& dochiazky do MS bylo u Petra podezieni na myopatii, kvili
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kterému byli na vySetieni na neurologii. Podezieni se nepotvrdilo. Do $koly Sel po vySetfeni v
pedagogicko-psychologické poradné bez odkladu. Kvuli $patnému vztahu s pani ucitelkou
prestoupil ve 3. tiid& na jinou ZS. V pribéhu ZS se pfislo na to, Ze Petr trpi dysgrafii a lehkou
mozkovou dysfunkci. Tyto problémy vSak nemély zasadni vliv na Skolni prospéch. Mival
problémy s dodrzovanim pravidel ve $kole. Po ZS nastoupil na u¢ebni obor s maturitou, na
elektrotechniku. Pied maturitou, v 18 letech se mu nasledkem manipulace s vybusninou stal

uraz.

7.1.2 Popis povahy pied urazem

Petr byl zivé dité, chvili neposedél, byl nadprimérné inteligentni a zvidavy. Ve Skole
prospival dobte, i kdyz mél ob¢as problémy, protoze si nedokazal v uceni udélat systém, ucil
se a délal tkoly vzdy na posledni chvili. Vzdy byl tvrdohlavy a obcas mél problém s uciteli,
protoze nedodrzoval postupy pfi plnéni ukoll, naptiklad pfi matematice nechépal, pro¢ musi
psat zapisy, kdyz dokaze ptiklad spocitat z hlavy. Nebyl moc studijni typ, po stfedni Skole chtél
jit hned pracovat.
Sam o sobé tvrdi, Ze byl problémovy, Ze vzdy Sel proti proudu. Vztah s matkou mé¢l vzdy dobry,
az do puberty. Zacal byt uzavieny a vadila mu matc¢ina péce. Tim, Ze byl jedindcek, byl matkou
mnohem vic kontrolovan, a to mu vadilo. Zac¢al se zamykat v pokoji a chranit si své soukromi.
Tvrdi o sobg, Ze v puberté byl rebel, potuloval se v noci s prateli po mésté, chodil na koncerty,
popijel v barech a miloval Daniela Landu. Na stfedni Skole s kamarddem zacali experimentovat
s nebezpednymi latkami. Udajné se nejednalo o drogy nebo jiné navykové latky. Vztah s
vrstevniky mél dobry, na zakladni 1 na stfedni Skole. Netouzil byt soucasti party nebo mit
mnoho pratel. Byl spi§ uzavieny a mél jen par opravdovych pratel, se kterymi mél duvérny
vztah. Nemél problém navazovat vztahy, mél partnerku, se kterou se jesté pied urazem rozesel.
Nebyl sportovni typ, mé¢l zalibu v pocitacich, od mala se zajimal o programovani a chodil do
krouzku programovani. VZdy se zajimal o uméni a o fotografovani. Mél vzdy rad hudbu, dodnes

posloucha punk rock, kapelu Totalni nasazeni.

7.1.3 Uraz, zdravotnickd péce po tiraze, zotavovini, rehabilitace

Nasledkem urazu doslo k vicecetnym zlomeninam lebky nad celou levou hemisférou a
pohmozdéni mozku v Celni a spankové oblasti vlevo. Petr byl po trazu hospitalizovan ve
Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady, na neurologickém oddé€leni. Bylo provedeno
odstranéni kostnich lomku a bylo nutné odstranit i ¢ast devastované mozkové tkdné. Hojeni
bylo komplikovano krvacenim a otokem mozku. Petr byl asi 3 tydny v komatu. Prognoza nebyla

dobra. Podle 1€kattt mél ziistat ve vegetativnim stavu, s malou Sanci, ze bude schopny vnimat a
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premyslet. Predpokladali, ze skon¢i na LDN.

Kdyz byl jesté v bezvédomi, matka za nim kazdy den chodila, poustéla mu oblibenou hudbu,
délala mu bazalni stimulaci, dotykala se ho, hladila ho, pfed¢itala mu a mluvila k nému. Po
probuzeni z kématu Petr dlouhou dobu nemluvil. Podle logopeda byla minimalni Sance, ze
zacne mluvit. Pfiblizn¢ 4 mésice po urazu zacal mluvit. Prvni slovo, které ekl bylo ,,Jupiter®.
Mg¢l z toho takovou radost, Ze slovo opakoval celé odpoledne. Matka mu nosila oblibené knihy,
technické encyklopedie. Vzdy je prolistoval a odlozil. Moment, kdy matka poznala, ze Petr
zaCinad premyslet, byl, kdyz pfinesla mandaly. Kazdy den se ménily. Matka si myslela, Ze je
meni sestry, ale ukazalo se, Ze je méni Petr.

Asi 3 mésice po trazu byl poslan na rehabilitaci do nemocnice pod Petfinem. Po rehabilitaci se
vratil zpatky na neurologické oddéleni do Vinohradské nemocnice a lékafi rozhodli, ze
vzhledem k jeho stavu bude pteloZzen na LDN. Po celou dobu o Petra matka pecovala, a protoze
v té dob¢ zacal mluvit, rozhodla se, ze si Petra odveze domi. Doma se zacal zlepSovat, zacal
chodit a rozmluvil se. Zacal dochazet na logopedii a na fyzioterapii. Pfiblizné ptl roku po urazu
jeli spole¢né s matkou do lazni Velké Losiny. Nejdiive tam byli spole¢né, ale potom tam Petr
zustal 2 tydny sam, coz mu subjektivné velmi pomohlo. Zlepsil se jeho celkovy zdravotni stav
a zacal komunikovat s ostatnimi lidmi, takZze se zlepsil 1 po socidlni strance. Podle matky se
Petr po tiraze zménil. Vic se oteviel lidem a aktivné zacal navazovat kontakty, stal se z n¢j
extrovert. Od roku 2008 zacal Petr dochazet do Dilen tvofivosti, kam chodil dva roky. Od roku
2011 chodil tfi mésice do Ergoaktivu, kde nabizeli komplexni rehabilitaci. Nejvic mu pomohla
fyzioterapie, kde nutili Petra hodn¢ cvicit a diky tomu se zase zlepsil. U¢ili se vafit, chodili na
prochazky, mél tam 1 logopedii. Dale nasledovala rehabilitace na Klinice rehabilitacniho
lékatstvi 1. LF UK a VFN v Praze.

Petr s matkou hledali dal$i moZnosti rehabilitace a vzdélavani, tak se v roce 2011 ptihlasil do
Jedlickova tstavu na obor socidlni ¢innost. Piijimaci zkousky neudélal, ale nabidli mu, aby
dochazel na praktickou Skolu. Na praktickou Skolu chodil tfi roky. Byl tam spokojeny a nasSel
si tam pratele. Po ukonceni praktické Skoly nastala opét situace, kdy se Petr s matkou museli
rozhodovat co dal. V Jedlickové tstavu se mu zalibil obor knihaf, tak se pfipravoval na
pfijimaci zkousky, které udélal. V poslednim ro¢niku se ptihlésil na Evangelickou akademii a
zacal soubézné s knihatskym oborem dalkové studovat stfedni odbornou $kolu, se zaméfenim

na socialni praci. Knihafsky obor tspésné dokoncil v roce 2017. V soucasné dobé¢ studuje
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sttedni odbornou Skolu a dochazi na praxe do rtiznych socialnich zatizeni.

7.1.48tav po urazu

Zdravotni stav:
Jako nasledek poranéni zlstala spasticka kvadruparéza s prevahou na pravé strané, Brocova

afazie, epilepsie a centralni porucha sluchu. Chodi samostatn¢ bez pomiicek, na dlouhé trasy
vyuziva trekingové hole, protoze mé zvysenou unavnost dolnich koncetin. Dokéze se o sebe
postarat (jidlo, piti, ptiprava jidla, oblékani, hygiena, pouzivani telefonu, nakupovani, dobra
orientace ve zndmém prostiedi, orientace Vv Case). Na pravé horni koncetiné¢ (PHK) Ize
pozorovat mimovolni dyskinetické pohyby, na pravé dolni koncetin¢ (PDK) jej obtézuji
spasmy. Na pravém zapésti nosi korek¢ni ortézu. Drzeni téla je chabé, ma problém s udrzenim
rovnovahy a trpi sekundarni skoliézou patefte.

Zmény v psychickém fungovani:

Petr je po Urazu zvySen¢ unavitelny, ma zpomalené psychomotorické¢ tempo a kolisavou
pozornost. Intelektové schopnosti jsou v pasmu mirného podpriméru, profil intelektovych
schopnosti je nevyrovnany s tim, ze verbalni oblast je horsi nez neverbalni, coz je ovlivnéno
vadou feci. V souvislosti se zdravotnim stavem, zvySenou Unavou a poruchou pozornosti
Petrovy kognitivni schopnosti v ¢ase kolisaji. Schopnost matematického tsudku a pocetni
schopnosti jsou ve srovnani s intaktni populaci Vv normé, stejné tak v§eobecny piehled a Skolni
znalosti.

Dokaze se dobfe orientovat ve znameém prostiedi, dobfe se orientuje v Case. Petr ma vSak
problémy se ¢tenim a psanim, trpi dyslexii a dyskalkulii, ale tyto problémy mél ¢astecné jiz
pred tirazem. Cteni je velmi pomalé a neplynulé, ale srozumitelné. Porozuméni étenému textu
je relativné bez problému. Horsi je interpretace textu, coz také souvisi s poruchou teci. Petr
dokaze precist s ndmahou celou knihu, pfi interpretaci knihy dokédze heslovité¢ zformulovat
obsah knihy, ale véty vytvofit nedokéaze. Psani je velmi pomalé, piSe tiskacimi pismeny, obcas
vynechava a piehazuje pismena.

Ma problémy s paméti, nejvice s kratkodobou paméti. Nevybavi si Cisla, fakta si pamatuje. Sam
Petr o sob¢ tika, Ze jeho pamét je velmi ovlivnéna zdjmem, pokud ho néco nebavi nebo
nezajima, jist¢ to zapomene. Zapomina terminy schiizek, proto pouziva externi pomucky, aby
nezapominal. PiSe si seznamy, zapisuje si udéalosti do didfe a do telefonu, pouziva budiky. Je
naruSend i dlouhodobé pamét’, nedokaze si vybavit autobiografické vzpominky pted urazem.
Pamatuje si udlosti jako je dochazka do MS a na ZS, ale zazitky si vybavit nedokaze.

Pti komunikaci je limitovan vadou feci, expresivni afazii, ktera se u Petra projevuje tim, ze je
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vidét, ze rozumi otazce, ale té¢Zce hleda slova, aby se mohl vyjadfit. Tato omezeni jej neodrazuji
od vyhledavani komunikace s druhymi lidmi, Petr je naopak mnohem oteviengjsi v komunikaci
S druhymi nez pfed trazem. Podle matky o sobé pfed urazem pochyboval a nebyl moc
spolecensky, to se po Urazu zménilo. V soucasnosti nema problémy navazovat kontakt, dafi se
mu vytvaret pratelské vztahy. Petr o sob¢ tvrdi, Ze je spolecensky, ale opravdu dobrych pratel
ma jen par. Od urazu se zménilo i to, Ze je vic empaticky a dokdZze mnohem vic vnimat pocity
druhych.

Po trazu trpél depresemi, a jeste ted’ obcas trpi izkostmi, hlavné pii velké zatézi, kdyz dlouhou
dobu déla néco, co ho nebavi. Uzkosti se mu objevuji hlavné na knihai'ském oboru. Podle Petra
je to monotdnni a netviiréi prace. Petr je velmi kreativni a zvidavy, koni¢ky mu ptetrvaly i po
urazu, moc rad foti, sleduje nezavislé filmy, chodi na ptednasky a posloucha punk-rockovou
hudbu. Aktivné se zapojuje do subkultury ,,hate free. Sviij soucasny zivot hodnoti velmi dobfe.
Tvrdi, Ze vnima Uraz pozitivné, pfiznava, Ze je rad, Ze si nepamatuje zazitky ptred trazem,
protoze fika: ,, byl jsem sketa “. Vénuje se svym konic¢kim, zacal studovat druhou skolu. Nejvic
se realizuje na praxich. Dochéazi do nizkoprahového klubu, kde ho to moc bavi a tato prace mu
dava smysl. Budoucnost vidi ve foceni. Petr by chtél byt co nejvic samostatny a aktivné se o to
snazi. V soucasné dobé bydli s matkou, ale chtél by bydlet sdm. BohuzZel trpi epilepsii a nevi,
do jaké miry je mozné, ze bude opravdu moct sdm bydlet. Intenzivné si hleda ptitelkyni, po
urazu prosel nékolika netispéSnymi vztahy. Vztahy je asi jedna z mala véci, které ho trapi. Jinak

hodnoti sviij zivot po urazu velmi pozitivne.

7.1.5Analyza vysledkii vySetieni KONB

Shrnuti varianty A
Petr pfiSel na testovani s pokleslou naladou. Pfizndval tnavu, Ze mél rano problémy

s koordinaci pohybu a s rovnovahou. Vypravél, ze v posledni dobé mél Casto kratké epileptické
zachvaty, tim vysvétloval svoji tnavu. Nabidla jsem Petrovi, Ze testovani odloZime, ale nechtél.
Porovnam-li Petrovo chovani pii testovani s béZnym chovanim, pii setkdvani, byl v tom velky
rozdil. Bézné kdyZ jsme se potkali, byl komunikativni a uvolnény. Pfi testovani byl naopak
uzavieny a mél vazny vyraz ve tvafi. Subjektivné to pfisuzuji nervozité z testovani a jeho
pokleslé ndladé. Ke zdravotnimu stavu pfi vySetfeni jsem v hodnoceni piihlizela. Pii
administraci subtestu Verbalni fluence mél kratky epilepticky zachvat, pfi kterém mél
nepiitomny vyraz, byl ztuhly a kyval se ze strany na stranu. Na zékladé toho jsem Petrovi
navrhla, ze mizeme testovani ukoncit nebo ze si mize odpocinout. Uklidnil mé, Zze se mu to

obcas stava a dodal ,,dnes madm Spatny den®. Pied testovanim mél obavy, ze budou ukoly
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obtizné. Uklidnila jsem ho, Ze nejde o Zadné zkouSeni, ze neni cilem nachytat ho na tom, co
nevi. Pfiblizila jsem mu, Ze testy budou zjistovat napt. jeho pozornost a pamét’. Pii testovani
spolupracoval se zajmem a podafilo se mu uvolnit. Ukoly fesil vytrvale, viechny ukoly
dokoncil. U verbalnich ukola ptfipominal, ze ma afazii. Kdyz se mu nedafilo vyjadfit se, byl
zklamany a tikal ,,ja to vim, ale nefeknu to*.
Testovani pred zacatkem programu FIE ukazalo, Zze nejvyrazngjsi problémy mél Petr
s kapacitou kratkodobé paméti a s koncentraci pozornosti. Koncentrace pozornosti a vykon
musel orientovat ve velkém mnozstvi podnéti (Spojovani ¢isel a pismen). Snizena kapacita
pracovni paméti se projevila v testech Ciselny rozsah, Ciselny rozsah pozpatku, Uteni
seznamu slov, U¢eni pribéhu. Petrova strategie plnéni ukold vyuziva pfedevsim zpracovani
podnéti od celku k ¢astem. To se projevilo konkrétné u Kopie figury od obrysi a velkych
prvki k detailiim. Do tohoto testu se promitla nizka kapacita vizualni kratkodobé paméti, Petr
si pii subtestu Vybaveni figury spravné vybavil pouze obrys a velké casti figury a par
vyraznych detaild. Dale jeho vykon — vlivem fatické poruchy — klesa pii verbalnich tikolech
(Verbalni fluence, Ciselny ¢tverec, Pojmenovani). Porozuméni feéi a sémanticka dlouhodoba
pamét’ (znalosti, vyznamy slov atd.) se ukdzalo bez potizi. Stejn¢ tak prostorovd pamét’ byla
relativné dobrd. Déle se ukazaly potize v logickém mysSleni a v exekutivnich funkcich
(Vyiazovani, Spojovani pismen a ¢isel). Ukazalo se, Ze Petrovo psychomotorické tempo a
flexibilita mysleni byly snizené (Verbalni fluence, Ciselny &tverec).
Shrnuti varianty B

Petr byl pozitivné naladény. Z vySetfeni nebyl nervézni, uz védél, jak bude probihat.
Pisobil sebevédomé a chtél hned zacit. V priibéhu testovani spolupracoval dobte, dokoncil
vSechny subtesty. Subjektivné plisobil, Ze mu na tom, jak Vv testovani dopadne, pftili§ nezalezi.
To se ukézalo pfi zpracovani nékterych subtesti.
Verbalni vyjadiovani se nezménilo, stéle je zde vyrazna porucha feci. Petr stale trpél poruchou
pojmenovani, hledal spravna slova, pfi vybavovani slov zadrhaval. VySetteni po programu FIE
ukazalo, ze nedoslo ke zlepseni kratkodobé paméti. V subtestu U¢eni seznamu slov, ve kterém
byla slova predklddana izolované, dokéazal Petr vybavit velmi malo slov. Rozpoznat zndma
slova v Case dokazal, problém byl s volnym vybavovanim slov. Stejné¢ na tom byl i se
zapamatovanim ¢isel bezprostiedné po jejich precteni. V subtestu Uéeni pribéhu se ukazalo,
Petr dokézal vybavit vét§i mnoZzstvi informaci nez pti prvnim testovani. S t€émito informacemi
byl schopen adekvatné nakladat i po delsi dobé (Vybaveni pribéhu). Oproti prvnimu testovani

doslo ke zlepSeni. Zda se, Ze pokud podnéty davaly smysl, dokazal toho vyuzit k zapamatovani
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vétstho mnozstvi informaci. Vizuo-konstrukéni dovednosti ziistaly nezménéné. Uchovani
vizualni informace v ¢ase se oproti prvnimu testovani zhorSilo, piestoze Petr pfi kopii figury
pouzil stejnou strategii. Vizuo-prostorové dovednosti také zistaly nezménéné. V subtestu
Dopliiovani vzori chyboval v jednodussich tikolech a slozitéjsi ukoly, ve kterych chyboval pti
prvnim testovani, splnil bez potiZi (za 20 vtefin z limitu 40 vtefin). V subtestu Ciselny étverec
se Petriv vykon nezménil. Vykon v subtestu byl komplikovéan poruchou pojmenovani. Logické
mysleni zlstalo nezménéné, Petr se sice snazil najit spolecny princip, ale nechal se rozptylit
neznalosti vyznamu nékterych slov. ZlepSeni, oproti prvnimu testovani, se ukazalo v subtestu
Spojovani pismen a Cisel. Petr dokazal bez probléml piesouvat mentalni nastaveni (set
shifting) mezi Cisly a pismeny. To mize znamenat zlepSeni ve zpracovani informaci a flexibilité
mysleni. Otazkou zlstava, do jaké miry pfi testovani hrala roli pozornost. Pti prvnim testovani
bylo ziejmé, Ze na Petriiv vykon méla vliv porucha pozornosti. Pii druhém testovéni to nelze
S jistotou fict. Stejné jako pti prvnim testovani se do vykonu promital pon¢kud povrchni zplisob
zpracovani informaci a nedbaly pracovni zpisob. Diskutabilni je také Petrova motivace pii

testovani.

7.1.6Shrnuti programu FIE

Petr byl ve skupin¢ s Romanem. Spojeni téchto dvou respondenti se ukazalo byt
nest'astné, protoze Roman mluvil pfili§ a Petr kvili expresivni afazii malo. Kdyz chtél Petr
mluvit, potfeboval prostor k vyjadieni a na to nemél Roman trpélivost. Musela jsem Romana
usmeérnovat, aby dal Petrovi prostor, coZ se ne vzdy datilo. Petr mél ptilezitost mluvit hlavné
tehdy, kdyz zacal mluvit o tématu, ke kterému nemél Roman co fict. Naptiklad kdyZ jsme se
bavili o fantazii, Petr asocioval uméni, které s fantazii pracuje. Vnikla debata o malifich,
konkrétné o Salvatoru Dalim a surrealismu. Petr mél zajem pfibliZit Romanovi kdo je Dali a
jaké obrazy maloval. Sedl si k pocitaci a ukazoval Romanovi obrazy, které maloval Dali.
Nesetkal se s pozitivni reakci. Roman na obrazy reagoval bez zajmu, nedavaly mu smysl, a to
se mu nelibilo. Na zakladé Romanovo reakce se Petr stahl a rozhodl se Romanovi nevnucovat.
Snazila jsem se Petra povzbudit a pochvilila jsem jeho dobry imysl. Moje vize vz4jemného
obohacovani mezi respondenty, se rozplynula. KdyZ byl Petr na hodin€ sam, byl komunikativni,
reagoval dobfe na mé vyzvy, m¢l ¢as na to, aby se vyjadfil. V tivodu hodiny otevien¢ sdéloval
své zazitky od minulé hodiny, jaké momentalné fesi problémy, co ho potésilo nebo naopak
rozzlobilo. KdyZ byl na hodin€ i Roman, tolik komunikativni nebyl, nedokazal se uvolnit.
Snazil se komunikovat hlavné kdyZ Roman pracoval a komunikoval vyhradné se mnou. Kdyz

se oba ucastnili diskuze, mluvil hlavné Roman, ale Petr se mu snazil oponovat, protoze se
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ukazalo, Ze oba maji UpIné odlisné nazory. Petr byl mnohem tolerantnéjsi, dokéazal se na véc
divat realisticky, naopak Roman mél rigidni mysleni, byl negativisticky a v§e hodnotil ,,to se
ma‘“ a ,,to se nema*.

Na zacatku jsme se vSichni tfi shodli, Ze se budeme schazet kazdou stiedu ve 14:00. Zdlraznila
jsem obéma, ze aby byl program efektivni, je potfebné, abychom se schazeli pravidelné. Realita
vSak byla tplné jind. Petr byl v poslednim ro¢niku vyucniho oboru a v ¢ervnu 2017 mél
absolventské zkousky. Zaroven zacal dalkové studovat stiedni Skolu s maturitou, socidlniho
zamieni a s tim se pojilo pInéni praxi. Ve vysledku se podaftilo, ze Petr dochazel na program 2x
mesicné. To byla velka komplikace, protoze se ztracela navaznost na piredchozi hodiny. Petr
ptichazel na hodiny rizn¢ naladény. Na jednu hodinu pfisel rozzlobeny a snazil se vysvétlit, ze
je nastvany kvili samostatnému bydleni, které mu neschvalili. Doptavala jsem se na okolnosti,
ale nedokazal je srozumitelné vysvétlit. Celou hodinu pracoval, ale nezapojoval se do diskuze,
nebyl schopny reflektovat svou praci, nereagoval ani na nabidky k pfemosténi. V jinych
hodinach byl naopak dobfe naladény a zapojoval se se zajmem. Jindy pfichazel s pokleslou
naladou a byl unaveny.

Petr zvladl v prubéhu programu FIE vyplnit 8 stranek instrumentu (Vyplnéné stranky viz
Ptilohy). Samotna prace s instrumentem byla na zacatku pro Petra jednoducha. Dobie se
zorientoval v teckach, dokazal najit obrazce bez problémi. Zpocatku nevnimal strategii a stalé
opakovani vlastnosti obrazcii jako nutnost. Vizualni pfedstavu obrazct si vytvoril a dokazal ji
dobte pienaset na shluk tecek. Jeho strategie feSeni tikolil byla pokus-omyl. Byl pfi spojovani
impulzivni, nepromyslel si strategii a Casto potom gumoval. Zatim jsem Petra nechavala
pracovat vlastni strategii, S tim, Ze jsem stale kladla diraz na opakovani vlastnosti obrazc,
vytvareni hypotéz a formulovani strategie.

Prilezitost ke zprostfedkovani zmény strategie pokus-omyl byla, kdyZ se Petrovi nedafilo kol
splnit. Petr nebyl dostate¢né presvédcen o zméné strategie, odmital ji, chtél spojovat podle sebe
a byt co nejrychleji hotov. Odmital vyuzivat pomtcky i ndpovédy, zakladal si na tom, Ze musi
obrazec najit sdm, podle vlastni strategie, bez pomoci ndpovéd. Petr byl velmi tvrdohlavy. Kdyz
zacalo byt pouhé spojovani tecek stereotypni, ozvlastnil si tikol a spojoval tak, aby vyvolal
dojem prostoru — jeden obrazec piekryval druhy. Nebranila jsem Petrovi v kreativite, ale
pobizela jsem ho k tomu, aby dodrZel pravidla (aby obrazce méli stejny tvar a velikost).
V ptipadé, Ze byl néktery ramecek obtizny, nechtél ustoupit a chtél stile spojovat obrazce
,kreativné®. Diky premosténim (tématem byla neustupnost) se mi podafilo jeho tvrdohlavost
nabourat. Petr ustoupil a kdyZz si nevédél rady, spojil te€ky ,,normélnim* zpisobem. Tim, Ze

dochazel na hodiny nepravideln¢, se nepodafilo zmirnit Petrovu impulzivitu, pozastavit se a
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uvazovat nad alternativnim feSenim problémii. Pfestoze jsme na hodindch pfemost’'ovali a ptisli
jsme na vyhody alternativnich feSeni, Petr to nezabudoval do své strategie pii vypliovani
instrumentu. Vystacil si s vlastni strategii.

Na strankach instrumentu se objevuji situace, kdy je potieba strategii zménit — méni se
napoveédy a je potieba tuto zménu reflektovat a vytvorit novou hypotézu. Petr se podminkam
prizptisobil a nenechal se zmast. To znamena, ze zacal promyslet sviij postup a zvykl si na
zpiisob prace s instrumentem. V porovnani se zacatkem programu je to zména k lepSimu. Petr
si zvykl na zptsob prace, proto kdyz jsme se dostali ke strance s chybou, uz véd¢l, ze budeme
nejprve rozebirat zadani a vyjasiiovat si pojmy. Dopfedu to tusil, takze se ihned zorientoval na
strance, precetl si zadani a bez problémt dokazal reagovat na mé otazky. V ptipadé, ze se
nedokazal vyjadfit, ukazoval na slova v zadani nebo na obrazce ve cviceni.

Potize s vyjadfovanim provazaly Petra celym programem. Vnimal to jako velky handicap
hlavné na konci hodiny pii diskuzich. Moznost vyjadiit se jsem mu davala, ale i kdyz m¢l
prostor, nedokézal vzdy myslenku zformulovat tak, aby byla srozumitelna.

Spojovani v Petrovi vyvolavalo riizné emoce, napiiklad vztek, zarputilost, radost. VSechny tyto
pocity jsme reflektovali a pfemostovali v zavéru hodiny. Sdm o sobé Petr nemluvil o svych
pocitech nebo o tom, jak ukol zpracovaval (procviceni schopnosti metakognice). Nedokazal
sam od sebe pfemost'ovat. Musela jsem sama pfemosténi iniciovat a Petr se zapojil posléze. Na
posledni hodiné jsem poprosila Petra o hodnoceni programu. Petr byl rad, ze mohl chodit a

chtél by pokracovat dal, protoze ho to bavi, ale Zadnou zménu vlivem programu nezaznamenal.

7.2 Respondent ¢. 2 — Matéj, 25 let
Dg. Stav po tézkém polytraumatu v roce 2008 se zdvaznym poranénim lebky a mozku
S naslednou pravostrannou parézou s vétSim postizenim horni koncetiny. Tézka expresivni

afazie, porucha kognitivnich funkci.

7.2.10sobni anamnéza

Matéj se narodil spontdnnim porodem bez poporodnich komplikaci. Vyvoj probihal
normalng, od prvniho roku zacal trpét astmatem. Nemocnost v détstvi byla nizka, proSel
b&Znymi détskymi nemocemi. Détstvi probihalo normélné, od 3 let chodil do MS, od 7 let na
Z8. Ve skole mél vzdy vyborny prospéch, devatou tiidu ukonéil s vyznamenanim. Po ZS mél
nastoupit, diky dobrému prospéchu, na SS primyslovou bez piijimacich zkousek. Po SS chtél

jit na VS studovat architekturu. V 15 letech, mésic pfed nastupem na SS primyslovou, o letnich
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prazdninach, jel z chalupy na motorce do vedlejsi vesnice a havaroval.

7.2.2 Popis povahy pied uirazem

Podle matky byl Mat¢j zivé dité, zavodné tancoval, hral tenis, fotbal a plaval. V zim¢
jezdil na lyzich a na snowboardu. M¢l vzdy mnoho aktivit, nem¢l rdd nudu, rad zkousel nové
véci. Vzdy mél pratele, mnoho znich mu zlstalo i po urazu. Matgj byl vzdy vtipny a
spoleCensky. Matka popisuje, ze byl vzdy citlivy a empaticky. Piestoze byl zivé dité, byl

rozumny, nedélal zadné problémy doma ani ve Skole.

7.2.3 Uraz, zdravotnickd péce po uraze, zotavovani, rehabilitace

Matéj utrpél kontuzi levé hemisféry a stav komplikoval pneumotorax. Byla provedena
dekompresivni kraniektomie (standardni neurochirurgicky vykon pii edému mozku; Mracek,
Choc& Mracek, 2007). Podle Iékait byl jeho stav po operaci neslucitelny se Zivotem. Matgj
byl po operaci 10 dni v kdmatu, potom byl jesté 3 tydny udrzovan v umélém spanku. Po
probuzeni z kématu vilbec nereagoval, m¢l jen oteviené oCi. Po dvou tydnech zacal hybat
zorni¢kami, zacal fixovat objekty, hlavné matku. Ze za¢al vnimat, poznala matka tak, Ze kdyz
ji Matéj uvidél, usmal se. ProtoZe se nehybal ani nemluvil, komunikoval s matkou pohledem
nebo grimasou. Piiblizné po pil roce doslo rehabilitaci k napravé a Matéjovi zlstala
pravostranna paréza na horni konceting. Po stabilizaci stavu byl z neurochirurgické jednotky
intenzivni péce (JIP) pfelozen na détskou JIP. Nasledné byla Matéjovi doporucena hyperbaricka
kyslikova terapie®.
Matéj byl ptevezen do Oblastni nemocnice Kladno, kde stravil 4 mésice 1écbou v hyperbarické
komote a kde zacal chodit i na fyzioterapii. Matka byla bezradnd, protoze nevédéla, na jaké
zafizeni se obratit dal, aby Mat€j mohl pokracovat v rehabilitaci a odbornici podle ni také
nevédéli. Po 4 mésicich v Kladné prosel Matéj Rehabilita¢ni klinikou Malvazinky, Vojenskym
rehabilitacnim ustavem Slapy a Rehabilitaénim ustavem Kladruby. Intenzivni rehabilitace
trvala pfiblizné€ rok a pll, v kazdém zatizeni byl 3 mésice. Po skonceni pobytu v rehabilita¢nim
zafizeni Slapy dochazel Matéj na rehabilitace ambulantné.
Prvnim zafizenim byla Klinika rehabilita¢niho 1ékatstvi 1. LF UK a VFN v Praze. Ptiblizné 2
roky po urazu dochazel 4 mésice na rehabilitacni program do Cerebra, kde absolvoval
kognitivni trénink pomoci pocitacového programu (Neurop), fyzioterapii, logopedii a

ergoterapii. Potom chodil do Ergoaktivu. Specialni pedagozka matce doporucila, aby Matéje

8 Légebna metoda, spocivajici v inhalaénim podavani kysliku za podminek zvy$eného atmosférického tlaku
(,,Hyperbaricka kyslikova terapie®, 2017).
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piihlasila do Jedlickova tustavu, aby vyuzil sviij potencidl a zacal se znovu vzdélavat. Matgj
nastoupil na dvouletou praktickou Skolu do Jedlickova ustavu. Protoze se zacal zlepSovat
V porozuméni psané a mluvené feci, ve ¢teni a psani, po dvou letech piestoupil a rok chodil na
praktickou Skolu znalostni.

V soudasnosti (2017) navstévuje v Jedlickové ustavu uéebni obor Svadleny. Utastni se
tranzitniho programu a Job klubu. Dochazi na rGznéa chranéna pracovisté a zkousi hledat, jaké

zaméstnani by ho bavilo, a bylo vhodné, vzhledem k jeho souc¢asnému stavu.

1.2.48tav po urazu

Zdravotni stav
Matéj je samostatny a sob&stacny, pokud pottebuje pomoc, pozada o ni. Zdravotni stav

je stabilizovan, ptetrvavaji problémy s pravou horni koncetinou postizenou parézou. Podle
matky nemd Mat¢j zdravotni problémy a télesné postizeni Vv bézném Zivoté neptedstavuje
takovy problém jako fatické a kognitivni potize.
Zmeny v psychickém fungovani

Matéj a jeho matka vnimaji jako nejvétsi problém po trazu vadu fe¢i. Maté¢j po urazu
trpi tézkou smiSenou afazii. Ze zacatku vibec nemluvil, komunikoval s matkou oc¢ima a
prostfednictvim grimas. Pozdéji zacal komunikovat skrze obrazky a pantomimou. Také m¢l ze
zacatku problém s porozuménim mluvené feci a s pojmenovanim véci okolo sebe. V soucasné
dob¢ mluvi, relativn¢ dobie rozumi, ale ¢asto ma problém s vyjadiovanim. Pokud se nedokaze
vyjadfit, pomaha si gesty, mimikou obli¢eje nebo kresli. Vyjadiuje se v kratkych, casto
jednoslovnych, vétach.
Pretrvavaji potiZe se ¢tenim a psanim. Témto dovednostem se vSak po tiraze musel ucit uplné
od zacatku a maji zlepSujici se tendenci. Pfed urazem byl Matéj pravak, po tirazu se musel
preucit a zadit psat levou rukou. Pise tiskacim pismem. Cte po slabikach, s Gastymi prefeky.
Proces ¢teni je pro n€j velmi naro¢ny, z cehoz plyne, Ze mu poté Casto unika obsah ¢teného.
Matéj je snadno unavitelny. Pfi tGnavé mu kolisd pozornost, kognitivni funkce,
psychomotorické tempo a zvyraziiuji se poruchy feéi. Spatné se soustiedi v ru§ném prostiedi,
pozornost byva taZzena vedlejSimi podnéty. Mat¢j ma velké problémy s kratkodobou paméti.
Nedokéze si vzpomenout na udalosti, které prob&hly v pribéhu dne. Tyto problémy
kompenzuje diatem, do kterého si zapisuje vSechny udalosti. Podle matky si nékteré udalosti
zapamatovat dokaze. Hlavné ty, na které se t¢si a které jsou pro néj zajimavé. Epizodickd pamét

je tedy ziejmée zavisla predevsim na Matéjoveé motivaci. Dlouhodoba pamét’ je také narusena,

70



ale od Urazu se mu postupné vraceji vzpominky na zivot ptred Grazem.

Narusena je i orientace v ¢ase a v prostoru. Ve znamém prostiedi se orientuje dobie. Potize
s orientaci v ase mu pomohl vyfesit diaf, do kterého si zapisuje denni rozvrh. Casto se
opakovan¢ ujistuje, kolik je hodin, nebo jaky je den. Dokaze se orientovat v denni ruting, ale
V ptipad¢ zmény prostiedi nebo denni rutiny byva zmateny. Problémy s orientaci a paméti se
promitaji také do obtizi pfi planovani. Matéj nedokaze planovat doptedu nebo si zapamatovat
postupovat).

Intelektové schopnosti se pohybuji v pasmu primeéru, v neverbalni oblasti je v priméru,
verbalni oblast je negativné ovlivnéna afazii a je podpramérna.

Mat¢j se po urazu podle matky osobnostné¢ nezménil. Je stale stejn¢ spoleCensky, citlivy a
vtipny. Je motivovany ke kazdé Cinnosti, kterd by mu mohla pomoct zlepsit jeho potize. Je
zvidavy, stale ma zajem o nové véci. Ve Skole je optimisticky a pozitivné ladény, v kolektivu
je oblibeny. Velmi dobie si uvédomuje své potize, je realisticky v pohledu na sebe sama a své
schopnosti. V souvislosti s tim se u Matéje vyskytuji znamky negativismu. Neni spokojeny se
svym zivotem a Cas od ¢asu projevuje litost nad tim, co se mu stalo. Tuto litost umociiuje jesté
fakt, Ze si zaCal vzpominat na svijj zivot pied urazem. Mat¢jova matka tvrdi, ze za tu dobu od
urazu jesté nezjistil, kam bude jeho Zivot sméfovat.

Matgj v soucasnosti nedokaze fict, co by chtél v budoucnosti délat. Nevidi zadné moznosti, jak
by se mohl uplatnit. Svoje budouci pracovni uplatnéni momentalné nefesi, chodi v ramci
tranzitniho programu a Job klubu na praxe do rliznych cviénych pracovist pro handicapované.
O co v soucasnosti moc stoji, je mit partnerku. Podle matky je pfili§ vybiravy, touzi mit
partnersky vztah vyhradné se zdravou divkou. Stejné¢ tak vyhledava pouze spole¢nost zdravych

lidi.

7.2.5Analyza vysledkii vySetieni KONB

Shrnuti verze A
VysSetteni ukézalo, ze Matéjovy potize maji komplexni charakter. Tézka porucha feci

ovliviiuje vykon ve vSech verbalnich testech (Uceni seznamu slov, Verbalni fluence, U¢eni
pribéhu, Pojmenovani). Potize se projevuji poruchou pojmenovani, sémantickymi
parafaziemi, verbalni vyjadfovani je omezeno neschopnosti tvofit véty. Mat¢j ma nejvetsi
potize s kratkodobou paméti a s uchovanim informaci v dlouhodobé paméti, to se projevilo
v testech U¢eni pribéhu, U¢eni seznamu slov, Vybaveni figury. Nizka kapacita kratkodobé

paméti se projevila v subtestu Ciselny rozsah. Prostorova pamét’ v subtestu Vybaveni figury
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se zdala byt neporusena, ale v subtestu Ciselny &tverec mél Mat&j potize zapamatovat si ve
ttech pokusech postaveni Cisel v prostoru. To vysvétluji tim, Ze nedokéazal koncentrovat
pozornost jak na lokalizaci, tak na pojmenovani Cisel.

Pii piekreslovani kopie figury neptesné piekreslil jeden komponent figury. Neni jasné, zda
chybu udé¢lal kvili nepozornosti (nebo z jiného divodu) nebo jestli chyba neukazovala na
poruchu zrakového vnimani. V subtestu Dopliiovani vzori Mat¢j ukazal, ze dokaze presné
porovnavat a zpracovavat zrakové informace. To znamend, Ze na zdklad¢ spravného dopliiovani
chybéjicich ¢asti, mize byt porucha zrakového vnimani vylou¢ena. V subtestu Vyiazovani se
projevily potize v logickém mysleni. V subtestu Spojovani pismen a ¢isel se projevily potize
v exekutivnich funkcich, hlavné v ogranizovani, planovani a pfi zméné mentélniho nastaveni

informaci.

Shrnuti verze B
V priibéhu testovani mel Matéj problém s pozornosti. V posledni ¢tvrting vySetieni byl

unaveny a Spatné se soustfedil. To bylo poznat v subtestech Vybaveni seznamu slov,
Vybaveni piibéhu a Rekognice. U Vybaveni figury piiznal, Ze si vymyslel. Kromé¢ toho, Ze
byl Matéj unaveny, byl otraveny z toho, Ze ho odpoledne ¢ekala jesté praxe.

Vysetieni, které ndsledovalo po ukonceni programu FIE, ukazalo, Ze Mat&jovy potize
v kratkodobé a dlouhodobé paméti pietrvaly (U€eni seznamu slov a Vybaveni seznamu slov,
Uceni pribéhu a Vybaveni pribéhu, Kopie figury a Vybaveni figury). Subtest U¢eni
pribéhu ukézal, Ze doSlo ke zlepSeni auditivni kratkodobé paméti. ZlepSeni mohlo byt
zpusobeno tim, Ze piibéh byl Mat&jovi blizky. To mohlo pfispét k tomu, Ze si dokézal
zapamatovat mnohem vic informaci nez v prvnim testovani. V ostatnich subtestech se zlepSeni
kratkodobé paméti neprokazalo. Kapacita pracovni paméti zistava nizka (Ciselny rozsah a
Ciselny rozsah pozpitku). Ke zlepseni nedoslo ani ve verbalnich schopnostech (Verbalni
fluence, Pojmenovani) a mentalni flexibilit¢ (Verbalni fluence). Naopak Vv subtestu
Pojmenovani doslo ke zhorSeni porozuméni feci 1 pojmenovani samého. U Mat¢je doslo ke
zlepSeni exekutivnich funkei, konkrétné, co se ty€e rychlosti zpracovani informaci a ve zvySeni
mentalni flexibility (Spojovani pismen a ¢&isel, Ciselny &tverec). Vizuo-prostorova pamét’ se

nezménila, Matéj v ni nema potize.

7.2.6 Shrnuti programu FIE
Termin setkdvani jsme domlouvaly s Matéjovo matkou. Mat&j mél velké problémy

s kratkodobou 1 dlouhodobou paméti a s planovanim. Dodrzovat sviij denni program dokazal,
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ale pro jistotu si nékolikrat denné€ v diafi kontroloval, jestli byl tam, kde mél byt. Za Matéje vse
planovala a organizovala matka. Domluvily jsme se, ze se budeme setkavat kazdou stiedu, ve
12 hodin, protoze odpoledne byva Matgj ptili§ unaveny. Bylo velmi slozité najit vhodny termin,
Matéj mél dlouhy rozvrh hodin, néktery den kon¢il i ve ¢tyii hodiny odpoledne. V prosinci jsme
se s Matéjem setkavaly podle domluvy. V lednu jsme museli zménit den setkavani, protoze
Matéj zacal mit dalsi aktivity v rdmci tranzitniho programu. Nakonec setkavani probihalo spi$
podle domluvy. Byla jsem rada, ze se nam podatilo sejit se 2x do mésice. Vytracela se ndvaznost
programu a nase nepravidelna setkavani vyvolavala v Matéjovi zmatek.

Komunikace s Matéjem byla velmi $patna. Matéj se v hodinach vyjadioval jednoslovné a
nepfesn¢, mnohdy jsem nechépala, co chtél fict. Porozuméni fe€i bylo rovnéz Spatné, bylo
potieba, abych otazky formulovala riznymi zptsoby, nez pochopil, na co se ptam. Na zacatku
nedokézal zaméfit pozornost, velmi ¢asto odbihal od tématu. Narazky sméfovaly ke mné, na
muj vzhled, ddval mi neustdle komplimenty. Nardzky byly ob¢as nevhodné, se sexudlnim
podtextem. Casto se vracel k nehodé a stile opakoval kolik let uz od nehody uplynulo.
Pfipomina, ze kdyby byl zdravy, urcité by spojovani zvladl levou zadni. Vzdy kdyz si na nehodu
vzpomnél, poklesla jeho nalada. Uraz byl pro Matgje stale Zivym tématem, se kterym se jesté
nevyrovnal. Casto jsem vyvolavala pfemosténi na téma ,,vyrovnavani se s tragickou udélosti*
nebo na téma ,,zivotni zmény*. Kvili poruse fe¢i nedokazal dostatecné vyjadrit svoje pocity,
nedokézal se ,,vypovidat®.

V hodinach mél potiz vyhledat nadfazené pojmy. Nedokazal vymyslet nadfazeny pojem pro
trojuhelnik a ¢tverec. Nedokazal zobecnit napoveédy — barva a velikost te¢ek. Jeho mySleni bylo
konkrétni, nebyl schopny abstrakce. Proto jsem se pii hodinach zamétovala hlavné na cviceni
schopnosti pfesného pojmenovani a na schopnosti zorientovat se Vv ukolu. Cvicili jsme
zaméfovani pozornosti na podstatné ¢asti a nevSimat si nepodstatnych ¢asti.

Prace s Mat&jem byla upln¢€ na jiné Grovni nez s Petrem a Romanem. Mat¢j vyzadoval neustalé
zprosttedkovani. M¢€l velké problémy zaméfit pozornost a nedokazal se zorientovat
V instrumentu. Jeho vykon cCasto kolisal, stavalo se, Ze jednu hodinu dokézal bez problémi
definovat vlastnosti obrazctli, dokazal si napldnovat postup a soustfedit se na tkol. Dalsi hodinu
to vypadalo, jako kdyby vidél instrument poprvé a zac¢inali jsme uplné od zacatku. Na konci
hodiny jsme reflektovali celou hodinu. Mat&j shrnout obsah hodiny verbalné¢ nedokazal.
Ukazoval na strance a ja jsem verbalizovala co ukazuje. Diskuze o strategii viibec nebyla
mozna. Pfemosténi jsem vymyslela ja. Matéj se k premosténi nedokézal dostatecné vyjadrit.
Snazila jsem se hlavné o shrnuti ¢innosti v hoding. Na zavére¢né hodiné jsem Matéje poprosila,

jestli by mi dal zpétnou vazbu k programu. Ukazoval ,,palec nahoru®, a fikal ,,dobry, dobry*.

73



Usmival se a ptal se, kdy budeme pokracovat. Ptala jsem se na hodnoceni Mat&jovy matky a ta

zadnou zménu nezpozorovala.

7.3 Respondent ¢. 3 — Roman, 32 let
Dg. Stav po téZkém polytraumatu, difuzni axonalni poranéni, mnohocetné¢ kontuze
mozku, zmény zplisobené nedostatenym cévnim zasobenim v oblasti pravého ¢elniho laloku
a mozkového kmene, ruptura sleziny. Kvadruparéza s dyskinézami, dysartrie, postizeni

kognitivnich funkci a paméti.

7.3.10sobni anamnéza

Roman se narodil spontannim porodem. Po porodu byl kiiSeny, protoze byl piiskrcen
pupecni $ntirou, ale ztstal bez néasledkd. Vyvoj probihal normaln¢, prodélal bézné détské
nemoci. V détstvi trpél astmatem, ve Skole byla Romanovi diagnostikovana dyslexie a
hyperaktivita. Od 3 let chodil do $kolky, do $koly nastoupil s roénim odkladem. Na zakladni
Skole mél do 6. tfidy vyznamenani, do 9. tfidy mél par trojek. Po zékladni Skole nastoupil na
Obchodni akademii — manazersky/podnikatelsky obor — do Prahy, a protoze byl mimoprazsky,
musel kazdy den dojizdét. Sttedni Skolou proplouval, byl nadany na matematiku, ale nechtél se
moc ucit. Podle matky a ucitelt byl ,,flink* a prochazel s odfenyma usima. Po maturité uvazoval
nad vysokou Skolou, ale nakonec se rozhodl pracovat. Chodil po brigddach, a nakonec ziskal
dobrou praci v logistické firm¢, kde pracoval na pozici asistenta logistiky. V roce 2009, kdyz

bylo Romanovi 24 let, doSlo po srdzce automobilem k Urazu.

7.3.2 Popis povahy pied urazem

Roman byl hyperaktivni dit¢. Podle matky byl zlobivy asi jako vSechny déti, ale nebyl
prasvihat. Hodné sportoval, hral fotbal, florbal, plaval, béhal, byl hudebné nadany, hral na
klavir, na trumpetu a na flétnu, 8 let chodil do umélecké Skoly. Hudebni nadani mél podle matky
po otci, protoZe on a cela jeho rodina byli muzikanti. Pomahal s domacnosti, byl vZdy pracovity,
ale uklid vlastniho pokoje moc nefeSil a ve svych vécech mél nepotadek. V puberté
experimentoval s marihuanou a chodil do hospody. Pratelské vztahy navazoval snadno, byl
velmi spolecensky a nezkazil zadnou zabavu. Mezi piateli byl oblibeny. Podle matky byl az

moc hodny, kdyz nékdo z ptatel potteboval nékam odvézt autem, Roman vSechny ochotné vozil

ee e

vvvvvv

povysil ze skladnika na asistenta logistiky. Prace ho bavila, mél ambice povysit, coZ se mu
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podatilo. M¢él nastoupit na manaZerskou pozici v jiné firmé, ale pted nastupem do nové prace

se mu stala nehoda.

7.3.3 Uraz, zdravotnickd péce po tiraze, zotavovini, rehabilitace

K nehodé doslo tak, ze se v noci vracel z oslavy vlastnich narozenin, $el po krajnici a
srazilo ho auto. Po nehod¢ byl pfiblizn¢ ptl roku v bezvédomi, jeho stav 1ékati popsali jako
perzistentni vegetativni stav. Po ptl roce se probudil z kématu, ale nebyl stale pln¢ pti védomi.
Meél oteviené oci a dokazal pohnout hlavou a podivat se za hlasem. Jesté rok od trazu byl
piipojeny k dychacim pfistrojim a byl krmeny sondou. Piblizné mésic stravil v Nemocnici Na
Homolce, kde pravidelné chodil do hyperbarické komory. Lékati Romanovi nedéavali Zadnou
nadéji.
Po roce byl propustén do doméaci péce, jeste s diagndzou persistentni vegetativni stav. Doma
zacal délat pokroky. S pomoci fyzioterapeutky, ktera dochazela k Romanovi dom1, se zlepsila
pohyblivost, dokazal pohnout v§emi koncetinami. Doma za¢al mluvit. Mluvil velmi pomalu a
nebylo mu rozumét. S matkou zacali jezdit na rehabilitace. Na prvni rehabilitaci, jesté jako
»lezak* byl Roman mésic ve Fakultni nemocnici Motol, poté ho ptevezli na rehabilitaci do
Rehabilita¢niho Ustavu Kosumberk. Dale nasledovaly rehabilitace na Rehabilitaéni klinice
Malvazinky, znovu ve FN Motol, kde dokazal pfi fyzioterapii 1ézt po ¢tyfech, v Rehabilitatnim
ustavu Kladruby, ve Vojenském rehabilitacnim ustavu Slapy, v Rehabilitaénim sanatoriu
Darkov a v Rehabilita¢nim tstavu Brandys nad Orlici. VSechny tyto zafizeni navstivil béhem
1 roku. Roman zacal trpét horeckami, tak ptrestali na né€jakou dobu intenzivné rehabilitovat,
dochazeli pouze ambulantné na Kliniku rehabilita¢niho 1ékatstvi 1. LF UK a VFN v Praze. Tam
jim lékatka doporucila, aby s rehabilitaci skoncili, protoze je Roman uz unaveny a dalsi
rehabilitace by méla negativni efekt.
Vysledkem rehabilitaci bylo, Ze se Roman dokéazal pohybovat na mechanickém voziku. Kromé
fyzioterapie chodil Roman intenzivné na logopedii a s matkou procvicovali kognitivni funkce.
Matka dostala doporuceni, aby s Romanem cvicila pexeso, dopliovacky, cviceni na pamét,
skladani obrazkl do vét, psali, cvicili slovicka a ¢etli. Od roku 2012 zac¢al Roman dochazet do
Denniho stacionafe pro pacienty po poSkozeni a poranéni mozku na Klinice rehabilitacniho
Iékatstvi 1. LF UK a VFN v Praze. Roman s matkou byli stale velmi motivovani pokracovat
v rehabilitaci. Kazdy den doma 3 hodiny intenzivn€ cvicili, chodili pomoci choditka a
procvicovali logopedii. Roman ma doma Zebfiny, rotoped, chodici pas a rehabilita¢ni balon.
Pravidelné k nim domt dochéazela logopedka.

V roce 2014 zacal dojizdét do Sportovniho klubu Jedlickova ustavu, kde zacal trénovat bocciu
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(sport podobny francouzskému pétanque urceny lidem s télesnym postizenim). Od roku 2015
navitévoval praktickou $kolu Jedlickova tstavu. Pies tyden pobyval v tydennim stacionaii JUS
a na vikendy jezdil domd. V soucasné dobé Roman tspésné dokoncil studium praktické Skoly.

Intenzivné shani chranéné bydleni v Praze a dojizdi stale do Sportovniho klubu JUS na bocciu.

7.3.48tav po urazu

Zdravotni stav
Nésledkem urazu zroku 2009 trpi Roman kvadruparézou s dyskinézami, dysartrii,

postizenim kognitivnich funkci a paméti. Pohybuje se na mechanickém voziku, dokaze
S oporou stat, hybnost omezuje tézka ataxie, tedy porucha koordinace pohybu.

Sam zvlada presuny v budové, venku se uveze na rovin€, mirné stoupani nebo nerovny terén
mu de€la problém a potfebuje pomoc. Samostatné zvlada presuny na vozik (z postele, z zidle),
ale potfebuje dohled. Pti osobni hygiené v bezbariérové koupelné je samostatny, ale potiebuje
dohled z divodu mozného padu. Soucasné trpi §patnou koordinaci rukou, ma problémy v jemné
motorice. Naji se samostatné, oblékne i sviékne se sam.

Celkové ma Spatnou stabilitu a koordinaci pohybii. Porucha hybnosti a dysartrie je podle

4

Zmény v psychickém fungovani
Artikulace je u Romana setfeld z divodu neptesného tvoieni nékterych

hlasek. Srozumitelnost ovliviiuje také vyrazna nosovost. Vyslovnost je Spatnd, ale je mu
relativng dobfe rozumét. Re¢ je velmi pomala. Roman ma celkové snizené psychomotorické
tempo a je zvySené unavitelny. Dokaze ¢ist, ale nedokaze obsah ¢teného zcela pochopit. Podle
matky mize text Cist tfeba 4x a nezapamatuje si ho. Je schopny psat, piSe bez chyb, ale velmi
pomalu, psacim 1 tiskacim pismem. DokaZe tvofit véty i1 souveéti, podle matky by dokazal napsat
i slohovou praci. M4 problémy se soustiedénim, hlavné pfi &teni. Casto nedokaze udrzet
pozornost v ruSném prostiedi, velmi snadno se necha rozptylit.

Ma také problémy s kratkodobou paméti. Casto si nevybavi, jaky ma plnit tkol nebo o ¢em
pted chvili mluvil. Zapomina jména lidi, se kterymi se seznamuje, terminy schtizek nebo kam
si dava své veci. Podle Romana si pamatuje to, co je pro néj dilezité a zajimavé, takze ulozeni
V paméti je podminéno motivaci a zdjmem. Dlouhodoba pamét’ poskozena nebyla, zazitky ze
zivota pred urazem Si vybavuje celkem spolehlivé. Dokaze se dobfe orientovat ve znamém
prostiedi, docela dobfe se orientuje v Case. Problémy mé s pldnovanim véci doptedu a
S organizovanim ¢innosti. Nedokdze dodrzet ¢asovy harmonogram. Velmi ¢asto se mu stava,

ze se uprostied néceho, co zrovna déla, zaéne neplanované zabyvat jinou ¢innosti. Napiiklad
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pii jizd¢€ do Skoly se zabere do rozhovoru s druhymi osobami a pak nedokaze dodrzet stanoveny
¢asovy harmonogram.

Jiz 4 roky hraje bocciu a chodi na atletiku. Zacal zkouset hrat na flétnu a na klavir. Hra na flétnu
se mu docela dafi, pamatuje si dokonce i noty, ale na klavir hrat nedokaze kviili Spatné
koordinaci rukou.

Roman zil pted urazem aktivnim pracovnim i partnerskym zivotem. O oboje po urazu prisel.
Od trazu se stale snazi, aby byl jako pfed urazem, nebo jesté lepsi. Je velmi motivovany k tomu,
aby znovu zacal chodit a zlepsil se v komunikaci. Klade na sebe v mnoha ohledech nerealistické
naroky. Protoze se mu nedafi tyto naroky napliovat, je negativisticky a vztekly. Situace, ve
kterych je obzvlast’ vztahovaény jsou, kdyZz mu ostatni lidé naznacuji, ze by se m¢l smifit i
S tim, Ze tfeba nebude nikdy chodit. Roz¢ili se, kdyz mu pii komunikaci nékdo nerozumi nebo
kdyz mu nékdo radi, aby zacal pouZzivat diaf nebo aby si nastavil budik, kdyz zapomind. KdyZz
se neroz¢ili, tak své problémy zlehcuje, napt. Ze toho nemad tolik, aby si to musel psat do diafe.
Na druhou stranu kazdy den vola matce, jestli na néco nezapomnél. Kvili poruse koordinace
musi mit u ¢innosti, pfi kterych mtze upadnout, dohled druhé osoby. To Romana nezajima,
chce byt co nejvic samostatny a dohled odmita. Tim riskuje, Ze upadne, coZ se mu uz nékolikrat
stalo. Kvuli tomu se dostava do konfliktu s matkou i s pracovniky denniho stacionare.

Podle Romanovy matky byl vzdy ptatelsky a m¢l kolem sebe mnoho piatel. To se po trazu
zm¢énilo a o vétSinu pratel prisel. Roman to vnima jako zradu a kdyz se pti rozhovoru otevielo
toto téma, velmi ho to rozhoi¢ilo. Roman touZi po ptatelstvi a mit si s kym popovidat, ale nikdo
se s nim udajn¢ nechce bavit.

Podle matky je Roman po urazu pfiili§ perfekcionisticky a vyzZaduje, aby byl vSude poradek.
Kdyz neni vSe perfektni, nedokaze to tolerovat a dava to hned najevo. Netolerantni je také
v komunikaci s druhymi. Casto k4 véci, které zni urazlivé. Pry mu nezaleZi na tom, jestli to,
co tika, zni urdzliveé, odivodiiuje to tim, ze chce byt ke druhym upiimny. Nedokdze byt ke
druhym empaticky, naopak je pfili§ kriticky. Aktivné vyhledava kontakt s druhymi, ale kvili
jeho velké kritiCnosti, negativismu a vyhranénym néazorim si nedokaze vytvofit hlubsi
pratelstvi. To, ze pfi¢ina mize byt v ném, si neuvédomuje.

Roman velmi touzi po partnerském vztahu, ale s Zddnou divkou se mu zatim nepodatilo navazat

kontakt. Preferuje zdravou divku, idedlné¢ starsi, ktera by pomdhala jemu i jeho matce, ktera je
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jiz v dichodu a je na vSe sama.

7.3.5Analyza vysledki vySetieni KONB

Shrnuti vysledkit verze A
Vysledky prvniho testovani ukézaly, ze je Romantiv vykon ovlivnhén poruchou

motoriky. Obecné ma Roman snizené psychomotorické tempo a kognitivni flexibilitu.
Vysledky testu ukazaly, Ze ma Roman nizkou kapacitu pracovni paméti (U¢eni pribéhu, Uéeni
seznamu slov). Logicky provazané informace (Vybaveni pFibéhu) dokazal z dlouhodobé
paméti vybavit Iépe nez izolovana slova. Z izolovanych slov dokazal vybavit pfevazné vlastni
konfabulace (Vybaveni seznamu slov). Porozuméni fec¢i a pojmenovani jsou na dobré Grovni,
stejné tak sémantickd pamét’ (Pojmenovani). Verbalni schopnosti jsou ovlivnéné poruchou
artikulace, fe¢ je plynuld ale zpomalend. Zpomalené¢ psychomotorické tempo a kognitivni
flexibilita se projevily v testech s ¢asomirou (Verbalni fluence, Ciselny &tverec, Spojovani
¢isel a pismen). Slabsi vizuoprostorové vyhleddvani a prostorovd pamét se promitly

do subtestt Ciselny ¢tverec a Dopliiovani vzord.

Shranuti vysledkii verze B
Kapacita pozornosti a kratkodobé paméti se nezménila, je nizka (Uceni seznamu slov,

Ciselny rozsah popiedu, Ciselny rozsah pozpatku). Dlouhodoba pamét vizudlni i auditivni
je snizena a mnozstvi ulozenych a vybavenych informaci se odvijela od kapacity pozornosti a
kratkodobé paméti (Vybaveni figury, Vybaveni pribéhu, Vybaveni seznamu slov). Verbalni
schopnosti, pojmenovani a porozuméni feci zistaly stejné (napi. Pojmenovani, Uceni
pribéhu). Psychomotorické tempo, kognitivni flexibilita (ustaveni a udrzeni kognitivniho
zaméfeni), schopnost organizovat a planovat se zda byt také sniZzena, stejné€ jako pfi prvnim
testovani. Mirné zlepSeni bylo mozné zachytit v subtestu Spojovani pismen a Cisel. Piestoze
byl Roman unaveny, dokazal si vytvofit pracovni postup a nasledovat ho. Dosahl bezchybného
vysledku. Naopak v prvnim testovani si podnéty nedokazal efektivné zorganizovat a vyfesit
ukol bezchybné. V Romanovo chovani se stale projevuji odchylky. V obou testovanich byl
impulzivni a jeho chovéni bylo odbrzdéné — skékal do feci, byl netrpélivy, stale mél potfebu
néco komentovat. Do subtestu Vybaveni pfibéhu pridaval vlastni komentate, bylo ziejmé, Ze

ma potiZe se sebekontrolou. Na druhou stranu dokazal pfi adekvéatni motivaci vynalozit usili

vvvvvv

Shrnuti programu FIE
Roman se do programu ptihlasil s nadSenim, Ze si vyzkousi néco nového. Souhlasil

S tim, ze se budeme schéazet 1x tydné ve stiedu, ve 14:00. Tim, Ze bydlel na internaté v arealu
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JUS, predpokladala jsem, e bude dochazet pravidelné. Od 16:00 mival jesté atletiku, takze byl
spokojeny, ze vyplni ¢as mezi tim. Prvni mésic chodil Roman pravidelné, ale potom zacal
vyrazné chybét. Neomluvil se, ze nepftijde, kdyz jsem ho kontaktovala telefonicky, byl velmi
piekvapeny a omlouval se, Ze zapomnél. Kdyz ale zapominal ¢astéji, zacalo mi to byt podezielé
a navrhla jsem mu, ze nemusi chodit, cvi¢eni neni povinné, ale at’ mi o tom fekne, abychom na
n¢j s Petrem necekali. Roman to zamitl, Ze chodit rozhodné chce. Z programu jsem ho
nevyloucila, ale bylo jasné, Ze po cca 2 mési¢ni prestavce, nebudeme mit na co navazat. Museli
jsme zacit od zacatku a Petr byl uz daleko pfed Romanem.

Pti hodinach se v Romanovo chovani objevovaly zvlastnosti. Pokazdé o sob¢ tvrdil, Ze ma
dobrou néladu a ze je vesely. Pfitom tomu ve skute¢nosti jeho chovani neodpovidalo. Byl ¢asto
vztahovaény, podrazdény vuci Petrovi, ktery mél potize s vyjadfovanim. Roman casto
bagatelizoval cely program i probihajici diskuzi. Nedokézal své vykyvy v chovani a emocich
ovladat. Pii definovéani pojmu ,,pravidla® odpovédél ,,pravidla jsou od toho, aby se porusovala*
anaramng se bavil. Definovani obrazct, tvofeni hypotéz a strategie vnima jako nesmysIné, tika,
ze vse chape a nepotiebuje nic vysvétlovat. Nebylo snadné pfedat Romanovi jakoukoli
mysSlenku, protoze v§e odmital. Kdyz jsem si ovétovala, jestli opravdu vS§emu rozumi, piiznal
se, ze nerozumi tomu jednomu z pravidel — obrazce mohou byt pooto¢ené. Nechapal, pro¢ se
kazdou hodinu zdrzujeme vytvaienim strategie, definovanim obrazcti apod. Necekal na pokyn
a vrhl se do vyplnovani. Na zacatku vibec nerespektoval pravidla. Kdyz jsme s Petrem
debatovali, nezapojoval se. KdyZ se zapojil, nedokdzal udrzet konverzaci a jeho komunikace
byla jednostranna. Pfemosténi viibec nechépal, kdyz jsme se s Petrem bavili v metaforach,
vysmival se nasi diskuzi ,,to vliibec nedava smysl“. V pribéhu programu se zacal do diskuzi a
piremosténi vice zapojovat, ale sam zadné premosténi nedokézal vymyslet, ani reflektovat sviij
postup pfi fesen.

Po dobu trvani programu FIE zvladl Roman vyplnit dvé a ptl stranky (viz Ptilohy). Na zacatku
mél problém porozumét mym otazkdm. Pii otdzce ,,jaké jsou na strance napoveédy?“, zacal
vybavovat pravidla nebo zadani tikolu. Trvalo mu nékolik lekei, nez si zvykl na zptisob prace,
nez se zorientoval se v pojmech, které jsem opakovala stdle dokola, a neZ se zorientoval
Vv instrumentu. Pfi tvorbé strategie vibec nepfipoustél, ze by né&jakou potieboval. Spojoval
tecky chaoticky, bez efektivni strategie. Kviili poruSe motoriky spojoval obrazce nepfesné a
pak se Spatné orientoval v rdmecku. Kdyz dlouho nedokézal najit feSeni ramecku, misto toho,
aby se drzel strategie, vzdaval se a panikafil. Potfeboval ¢asto pti praci dohled. Pracoval velmi
pomalu, za hodinu zvladl vyplnit pouze 5 rdmeckd. Roman Casto tvrdil, Ze ho doma u¢ili, aby

byl pfesny a rychly. Velmi si zakladal na tom, aby zvladl rdmecky vyplnit pfesné, nejlépe bez
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napovéd a co nejrychleji. Paradoxné, kdyz nedokdzal kol vyftesit, vzdaval se a dozadoval se
pomoci. Tim, ze si nenechal do prace zasahovat, jeho strategie feSeni ukoll byla neefektivni.
V prubéhu programu zacal sam zjistovat, Ze bez napoved a strategie je jeho prace neefektivni.
Zacal si zvykat na pouziti strategie, ptijal ,,méfitko* jako pomucku, zacal porovnavat délku
stran obrazcl a vzdalenost mezi teckami a podle toho se rozhodoval, jestli tecky k sob¢ patfi.
Takze bylo vidét, ze zacal planovat a orientovat se v ukolu. Po skonceni programu jsem
Romana poprosila o zpétnou vazbu. Roman se smal, fikal, Ze ho to bavilo, ale Ze se nenaucil
nic, Ze mu byl program k ni¢emu, protoze on vlastn¢ s ni¢im potize nema. Celkové byl tedy
Romantv piistup k programu FIE problematicky. Svym chovanim, dlouhou absenci a
bagatelizovanim celého programu i svych problému jen daval najevo, ze se jeSté dostatecné

neadaptoval na sviij stav po urazu.
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7.4 Shrnuti vysledki
V prvni c¢asti vyzkumu jsou zpracovany kazuistiky, které seznamuji CcCtenafe

s respondenty. Kazuistiky popisuji nasledky urazu a predkladaji popis rehabilitacni péce pro
jedince s poskozenim mozku.
Predmétem vyzkumu byl vliv programu FIE na kognitivni funkce jedincti s poSkozenim mozku.
Tti respondenti se zucastnili cca pllrocniho programu pro rozvoj kognitivnich funkei,
Feuersteinova instrumentalniho obohacovani. Potencidlni zména kognitivnich funkci byla
zjiStovana pomoci Klecanské neuropsychologické baterie (KONB). Kognitivni funkce
respondentil byly hodnoceny pfed zaCitkem a po skonceni programu. Primarnim zajmem
vyzkumu byla aplikace programu FIE na jedince po urazu a zjisténi, zda z této intervence
mohou profitovat.
Prvni vySetfeni u vSech tii respondenti ukazalo v rizné mite snizenou kapacitu pozornosti a
pracovni paméti, potize v odddleném vybaveni, v exekutivnich funkcich a zpomalené
psychomotorické tempo. U dvou respondentti (Mat¢j a Petr) byla potvrzena expresivni porucha
feci projevujici se hlavné ve verbalnich testech. Ve druhém testovani se neprokazala zména ve
vySe zminénych kognitivnich funkcich. U Romana vysledky vySetfeni naznacuji dokonce
zhorSeni kognitivnich funkci, hlavné kratkodobé paméti. ZlepSeni exekutivnich funkci bylo
prokazano u Petra a Mat¢je.
Pilro¢ni ucast na programu FIE tedy neprokazala vyrazny vliv na kognitivni funkce

respondentt. To vyplyva z vysledkti druhého vySetieni i z jejich subjektivniho hodnoceni.
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8. Diskuze

V diskuzi se zamétuji na reflexi pozitiv a limiti vyzkumu, které mély vliv na realizaci
a vysledky. Dale porovnam vlastni studii s publikovanymi pracemi, které se danou tematickou
zabyvaji. V zavérecné Casti diskuze se budu vénovat oblastem, kterd nemohla byt ve vyzkumu
dostatecn¢ reflektovana.
Prestoze vysledky vySetfeni vliv programu FIE neprokazaly a pribéh vyzkumu nebyl zcela
uspokojivy, vidim v aplikaci FIE na jedince s TBI potencial. Pfi hodinach jsem pozorovala, ze
respondenti maji z programu uzitek. V pfipad¢, ze by v intervenci pokracovali, vidim u
respondentll potencidl ke zlepSeni. V nasledujici ¢asti se pokusim shrnout, jak lze pracovat
s kognitivnimi, emocionalnimi i behavioralnimi nasledky pomoci FIE. Jde piedev§im o vyuziti
kritérii zkuSenosti zprostiedkovaného ucéeni (viz kapitola 4.2.2).
Ve vlastnim vyzkumu se nasledky poskozeni projevovaly tim, Ze respondenti mivali sklon fesit
ukoly impulzivné, bez rozmyslu, do vSech tkolt se vrhali po hlavé. Roman a Petr na zacatku
nedokazali zménit strategii pokus — omyl. Nedokazali si vyty¢it cil, rozd¢€lit svou ¢innost do
dil¢ich podukoll a planovat postup feSeni. Postupné se ukazovalo zlepseni. Zacali pouzivat
adaptivnéjsi strategii, zacali si sviij postup promyslet. To se projevovalo hlavné tim, ze dokazali
vyiesit kol na prvni pokus a dokézali se vypotadat se zménou povahy tkolu. Impulzivitu jsem
se snazila tlumit zprostFedkovanim regulace a kontroly chovdni. Uc€ila jsem respondenty
zastavit se a zamyslet se, nez néco udélaji. Zprostiredkovani regulace a kontroly chovani jsem
vyuzivala k feSeni problematického chovani u Matéje a Romana. Mat¢j i Roman méli Casto
narazky se sexualnim podtextem. Roman navic nedokazal vhodné€ navézat a udrzet komunikaci,
byl piili§ kriticky a nepfijimal odliSné nazory. V tomto piipadé¢ se dalo vhodné vyuzit
zprostiedkovani vnimani individuality a psychologickych odlisnosti. Velmi obtizné bylo pro
respondenty iniciovat prremosténi. Méli velké potize hledat vztahy, generalizovat, myslet
abstraktné a ziskavat vhled. Tato aktivita byla pfedev§im na mné, ucila jsem respondenty
prostiednictvim zprostiedkovani transcendence ziskavat vhled, podporovat jejich schopnost
abstrakce a generalizace.
V hodinéch respondenti nékdy projevovali negativismus, diky kterému nedokazali aktivizovat
sveé zdroje, ukoly vzdavali a hodnotili se negativn€. Negativismus se neprojevoval pouze pfi
feSeni ukold. Ptfi premostovani Casto projevovali svoji rezignaci nad pozitivni budoucnosti.
Nev¢tili, Ze by se jim mohlo néco podafit, nebo ze by mohli mit pozitivni budoucnost. Tento
negativismus se projevoval hlavné u respondentli Romana a Matéje. Negativismus piimo

vyplyval z nedostatecné adaptace respondentii na stav po urazu. Ptestoze od urazu uplynulo
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mnoho let, oba respondenti stdle vzpominali na sviij zivot pfed irazem a srovnavali se. V tomto
ptipadé byl vyjimkou respondent Petr, ktery byl se svym zivotem spokojeny a mél optimistické
vyhlidky do budoucna (viz kapitola posttraumaticky rist). Negativismus jsem se snazila
zmirnovat zprostiedkovanim pocitu kompetence. Hlavné opakovanim strategii, jak feSit tkoly,
aby respondenti nakonec dospéli k uspé$nému feSeni ukold. Timto jsem v respondentech
budovala pocit kompetence. Dale jsem pouzivala ke zmirnéni negativismu zprostredkovani
vyhledavani pozitivnich alternativ. Snazila jsem se vzbuzovat v respondentech zvédavost, aby
byli motivovani k tomu samostatn¢ vyhledavat dalsi moznosti, jak fesit tikoly. Zdaraznovala
jsem pozitiva, kterd tato alternativni feSeni maji. Zprostiredkovanim vedomi lidského byti jako
meénici se skutecnosti jsem respondenttim pfipominala jejich uspéchy, davala jim zpétnou vazbu
na vse, co se jim podafilo. Sdélovala jsem respondentiim, Ze jsou schopni zménit sviij soucasny
stav a motivovala jsem je Kk aktivité. Dalsi projevy poskozeni mozku, které se projevily pti
hodinach, byl Romantiv snizeny ndhled na své schopnosti a popirani potizi. To vnimam jako
hlavni divod, pro¢ jednu dobu prestal dochazet na hodiny. Vysvétluje to, pro¢ Roman na
hodinach bagatelizoval vétsinu aktivit a cely program. Jeho piistup komplikoval potencidlni
profit z programu. Zprostredkovanim smyslu a vyznamu jsem Romanovi ukazovala, k ¢emu
muze byt zlepSeni v procvi€ovanych kognitivnich funkcich dobré. Pfestoze skupinova prace
Petra s Romanem se ukazala spi§ nevhodna, pfece byla v néem piinosem. Roman byl
konfrontovan se svymi kognitivnimi potizemi, protoze mohl porovnavat svij vykon
jsem upozornila na Romanovy kognitivni potiZe. Tim jsem se pokousela o to, aby Roman ziskal
nahled.

Vyzkum byl od samého zacatku problematicky. Nejkomplikovanéjs§i byla domluva
s respondenty, kdy bude program probihat. Ukéazalo se, Ze jsou vSichni ¢asové vytiZeni, dva
Z nich dokoncovali Skolu a fesili, co bude dal. Treti po Skole dochéazel pravidelné na praxe.
Hodiny se nemohly konat v dob& prazdnin, v pribéhu intervence byly vanoc¢ni, velikono¢ni a
jarni prazdniny. Dalsi absence byly z riznych divodt. Program tedy probihal nepravideln¢ a
vytracela se kvilli tomu navaznost mezi hodinami. Az v prub¢hu vyzkumu se ukézalo, Ze
program FIE, jako dalsi z velkého mnozstvi aktivit je pro respondenty zatézi. Jejich vykon
kolisal z hodiny na hodinu. Realizace programu v odpolednich hodinach nebylo nejst'astnéjsi,
protoze po 14. hodiné byli unaveni po vyucovani.

Dals§im limitem vyzkumu byla délka trvani programu. Intervence trvala nepravidelné 5 mésici.
Feuerstein doporucuje pracovat s programem FIE 3x tydné, po dobu minimalné 1 rok. Takto

frekventovand intervence nebyla v mych sildch, vénovala jsem respondentim volny Ccas,

83



kterého nebylo kvili studiu a praci mnoho. Hlavné to nebylo ani v silach respondenti.

V programu se pracovalo pouze s jednim instrumentem — Uspofadani bodd. Za tak kratkou
dobu trvani programu nebylo mozné zaclenit vic instrumentl. Ptestoze je Uspotradani bodi
klicovy instrument, ktery se zaméfuje na osvojeni obecnych principt uceni, které prochéze;ji
napfi¢ celym programem, bylo by vhodné zaclenit i dalsi instrumenty — V piipad¢ jedincii s TBI
naptiklad Orientace v prostoru, Porovnavani, Analytické vnimani apod. Instrumenty lze také
kombinovat. Vhodné je zacit Uspofadanim bodl a po né&jaké dob¢, az si jedinci osvoji praci
S instrumentem, pak zaclenit dalsi instrument. V piipadé toto vyzkumu nebyl uz ¢as k zaclenéni
dal§iho instrumentu.

Na vysledky vyzkumu mél vliv rovn€z postoj a motivace respondenti k celému programu.
Profitovat z programu mé¢li moznost respondenti Petr a Matéj, protoze byli motivovani chodit
na hodiny. Po skonceni programu méli zajem pokrac¢ovat dal. Respondent Roman projevoval
k programu nedtivéru. Uzitek z programu byl omezen jeho negativnim pfistupem.

Metoda k objektivnimu zhodnoceni vlivu programu byla neuropsychologicka baterie KONB.
Byla pro vyzkum pfinosem, piestoze se zatim nejednd o standardizovanou metodu. Pri
planovani vyzkumu bylo zvazovano pouziti standardizovanych testd. Zde by byly k dispozici
dvé moznosti: bud vyuzit screeningové S$kdly nebo sestavit baterii ze standardnich
neuropsychologickych zkousek. Pouziti komplexni baterie pro hodnoceni inteligence
(Wechslerova pamét'ova Skala pro dospé€lé) by podle naseho nazoru nebylo vhodné, a to pravé
kvili jeji komplexnosti a potfeb&é pouZivat a integrovat vice kognitivnich schopnosti.
Screeningové testy (napt. Mini-Mental State Examination, Montrealsky kognitivni test) jsou
navrzeny tak, ze sice zachyti pfitomnost deficitu, ale neumozni ho ptesnéji popsat. Na druhou
stranu standardni neuropsychologicke testy jsou Casto velice narocné a baterie z nich sloZena
by kladla neadekvatni naroky jak na Cas, tak i schopnosti probandi, u kterych byly kognitivni
deficity zjevné ptritomné. KONB jako ,stfedni cesta dokazala efektivné zhodnotit miru
kognitivnich potizi respondentt v oblasti bezprostfedni paméti, pozornosti a pracovni paméti,
vizuo-prostorovych funkci, oddaleného vybaveni, exekutivnich funkci a feci.

Jejim limitem, stejné jako limitem vSech kvantitativnich metod, je hodnoceni aktudlniho stavu
aneschopnost zohlednit vS§echny mozné vlivy v pribéhu vysetfeni. Zohlednéni vlivii v pribehu
vySetfeni je na administratorovi. V piipadé tohoto vyzkumu bylo vysetfeni ovlivnéno aktualnim
zdravotnim stavem respondentli (respondent Petr, ktery mél v pribéhu vySetteni epilepticky
zachvat) a tnavou. Unava se urdité mohla projevit, protoze vétina prvnich vysetfeni byla

realizovana v pozdnich odpolednich hodinach. Z tohoto divodu je nutné na kvantitativni

84



vysledky vySetfeni pohlizet s rezervou.

Uvédomujeme si také problemati¢nost pouziti zatim nestandardizované neuropsychologické
metody pro hodnoceni vykonu. V tomto piipadé jsme piihlédli k tomu, Ze vhodna
standardizovana metoda v CR neni dostupné a Ze autoti KONB piipravuji k vydani. Pro tuto
metodu bylo provedeno ovéfeni reliability (polozkova analyza, paralelnost forem, konzistence,
analyza hlavnich komponent), konvergentni a divergentni validity; vSe s Uspokojivymi
vysledky (Bolcekova & Preiss, ptipravovano k publikaci). V piipadé této prace je navic
prioritni kvalitativni analyza a kvantitativni idaje jsou uvedeny spise doplikové.

Validita dat byla podpofena vysledky vySetfeni, anamnestickymi rozhovory s respondenty a
jejich blizkymi osobami, pozorovanim pfi vysetfenich a pfi programu FIE. Vysledky vyzkumu
z vyse uvedenych diivodi nelze zevseobecnovat. Vyzkum byl proveden na malém vyzkumném
vzorku a piipadovou studii, jako vyzkumnou metodu nelze povaZzovat za dostatecny dikaz
ucinnosti programu FIE. Nelze tedy potvrdit, ani vyvratit vliv programu FIE na kognitivni
funkce u jedinct s TBI. Podle mého nazoru, ktery se zaklad4 na praci s témito jedinci, si
troufam tvrdit, ze program FIE pro zmirnéni nasledkt poskozeni mozku vhodny je.

Vysledky Lebeerovy studie (2016), zrovna tak, jako vysledky této studie, nedokazaly zcela
potvrdit ucinnost Feuersteinova pfistupu. Vyzkumny vzorek se skladal ze 4 osob. Respondenti
neprosli pouze programem FIE, ale komplexni kognitivni rehabilitaci inspirovanou
Feuersteinovym pfistupem (dynamickd diagnostika LPAD, aktivni modifikujici prostiedi,
program FIE a pfistup zaméfeny na zprosttedkovani). Zaméfim-li se pouze na praci
s programem FIE, intervence s respondenty trvala mnohem delsi dobu (u pacienta s TBI 3 roky,
Ix tydn€) a respondenti prosli vétsim mnoZstvim instrumentli neZ v tomto vyzkumu. Pfestoze
nemohl potvrdit u€innost Feuersteinova ptistupu u téchto respondentil, zobectiuje na zékladeé
vysledkll vyzkumu, Ze pokracovat v rehabilitaci vice nez rok po urazu ma pozitivni ucinek.
Daéle Ze druh, rozsah, umisténi a stupen poskozeni neni rozhodujici pro zlepsovani kognitivnich
a metakognitivnich funkci.

Program FIE se zamétfuje na rozvoj metakognitivnich funkci a vyuzivani strategie k fesSeni
problému. Potencidl ke zlepSeni exekutivnich funkci se prokédzal u respondenta Matéje a Petra.
V piipadé, Ze by podminky vyzkumu byly pfijatelnéjsi, zda se, Ze by zlepSeni exekutivnich
funkci bylo zietelnéjsi. Levine et al. (2009) provedli studii, ve které ucili respondenty vyuZzivat
metakognitini strategie ke zlepSeni fungovani v kazdodennim zivoté. U dospélych osob po
traumatickém poSkozeni mozku, nésledkem kterého trpéli poruchou exekutivich funket,
vyzkum probihal 3 mésice. Jednim z vychodisek pfistupu byla zprostfedkovana interakce, ktera

vychdzi z Feuersteinova pfistupu (viz kapitola 4.2.2). Byli vedeni k objevovani novych strategii
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k feSeni problému. Respondenti se aktivné podileli na vytvafeni cili rehabilitace. U¢ili se
vyuzivat strategii (Goal- Plan- Do- Check). Tuto strategii se ucili generalizovat a ptenaset do
jinych situaci. Respondenti se naucili pouZzivat strategii hlavné pfi ¢innostech, ve kterych byla
strategie procvi¢ovana, ale i pti ipln€ novych. (Levine et al., 2009). Z vysledkl vyse uvedeného
programu, paraleln¢ s mym vyzkumem vyplyva, ze vyuzivani metakognitivnich strategii pii
feSeni problému je efektivni pro zlepSeni exekutivnich funkci. To potvrzuje i Cicerone et al.
(2005), ktery tvrdi, ze dospé€li s TBI casto trpi poruchou exekutivnich funkci a méli by pfi
rehabilitaci vyuzivat strategie feSeni problému a pouzivat je v kazdodennim zivoté. Proti mému
vyzkumu, Levine et al. (2009) jednoznacné potvrzuji pozitiva vyuzivani metakognitivnich
strategii. Jednim z divodi je odlisnd povaha programu pro rozvoj exekutivnich funkci. Je
orientovany piimo na nacvik metakognitivnich funkci v kazdodennim zivoté. Motivace
respondentll je posilovand tim, Ze si aktivné vybiraji ¢innosti, které chtéji nacvicovat. Program
byl mnohem kratsi, ale o to intenzivnéjsi.

Soucasti pripadové studie byly kazuistiky. Zamérovala jsem se na popis povahy pted Grazem,
rehabilitacni péce po urazu a nasledkt trazu. Cilem takto rozsahlych kazuistik bylo aplikovat
poznatky z teoretické ¢asti prace do praxe a na konkrétnich pfipadech piiblizit problematiku
TBI. Struktura kazuistik, popis povahy ptfed urazem a po, méla ukazat na rozsah potizi, které
muze poranéni mozku zpusobit. VSichni tfi respondenti utrpéli tézké traumatické poskozeni
mozku. Lékarska progndza byla u vSech tfech respondentti velmi Spatnd. Intenzivni rehabilitaci
a hlavn€ obrovskou motivaci blizkych osob respondentt, se piivodni prognéza nepotvrdila.
Respondenti maji cca 10 let od trazu. Intenzivni rehabilitaci prochazeli cca 2 roky po urazu,
kdy dochazelo k nejrychlejsimu zlepSovani. Prestoze zlepSovani neni v soucasnosti tak vyrazné
jako kratce po urazu, respondenti i blizké osoby pozoruji malé zlepSovani stale. Kazuistiky
potvrzuji pozitivni dopad neuroplastickych procesii. V Romanové piipadé se prokazalo, Ze
pftilis intenzivni rehabilitace mé negativni dopad. Popisem povahy pied urazem jsem smérovala
k zachyceni premorbidni osobnosti, protoze je dilezitou informaci pro zhodnoceni nasledkt
poranéni mozku a k zachyceni povahovych ryst respondentti. Kazuistiky pomohly pti vyzkumu
ovétit vysledky vySetfeni pomoci neuropsychologické baterie. Nakonec kazuistiky nabizi

mnoho témat, ktera nemohla byt v této praci reflektovéana.
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Zavér

V této praci jsem se zabyvala tématem vlivu Feuersteinova instrumentalniho obohacovani na
konkrétni osoby po traumatickém poskozeni mozku. Na pozadi odborné literatury a informaci
Z teoretické Casti prace jsem realizovala cca Sesti mé&si¢ni vyzkum se tfemi respondenty, muZzi
ve vékovém rozmezi 23-32 let, ktefi jsou cca 10 let od Urazu, a jez pravidelné rehabilituji a
prochdzi reedukaci v Jedlickové ustavu. S vyuzitim polostrukturovanych rozhovora
srespondenty a pecujicimi osobami a svyuzitim FIE a Klecanské opakovatelné
neuropsychologické baterie jsem tak mohla odpovédét na stézejni vyzkumnou otazku této
prace, a sice zda mlze program FIE mit vliv na oslabené kognitivni funkce u osob

S traumatickym poskozenim mozku.

Skrze realizovany vyzkum, jehoz vysledky nelze zcela adekvatné zobecnit vzhledem k rozsahu
vyzkumného vzorku, jak jsem diskutovala v limitech a konsekvencich v pribéhu empirické
¢asti prace, se za pomoci uvedenych metod prokazalo, ze aplikace programu FIE sice nemélo
stézejni vliv na zlepSeni stavu konkrétnich tii respondentl, avSak ptesto v ném lze spatiovat
jisty transformacni potencial do budoucna s ohledem na mimo jiné motivaci a aktivitu i€astnikti
vyzkumu. Prostfednictvim vyzkumu se téz podafilo naplnit cil prace, a sice vytvofeni
komplexniho popisu Zivota respondentll s traumatickym posSkozenim mozku ve formé
obséahlych kazuistik. Tyto kazuistiky umoznuji zejména komplexni a detailni ndhled na Zivotni
historii konkrétnich osob s traumatickym poskozenim mozku, pfi¢emz mnoho zasadnich
momentll v osobni biografii respondentii nemohlo byt relevantné rozpracovano, s ohledem na

stanoveny rozsah této diplomové prace.

Jednou z implikaci této prace tak zcela jisté je nejen diskutovani relevance FIE, ale i vyzva ¢i
doporuceni k dalsimu vyzkumu v této oblasti. Domnivam se, Ze vyzkumny zamér zjistit, zda
muize mit FIE pozitivni vliv na osoby s traumatickym poskozenim mozku, stile predstavuje
potencial ke zlepSeni stavu téchto osob, a je tedy relevantni se tématem a dal$im vyzkumem

zabyvat.
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