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. Uvod

Celosvétové statistiky jsou pravidelné pinény varovnymi
Cisly, ktera oznamuji, kolik lidi kazdy rok podlehne nasledkim
traumatu mozku. Diky zlepsSujici se |ékarské péci se zvysuje
po€et lidi, ktefi prezivaji i zavazna poranéni mozku. Tato
poranéni vSak sebou nesou fadu komplikaci a to ranych i
pozdéjSich. Financni prostfedky vynakladané na iécbu pacientd
po poranéni mozku jsou znaéné. Pfesna Cisla nejsou znama, ale
podle Smréky (2001) vroce 1990 napi. v USA dosahly rocni
naklady na mozkova traumata 25 miliard US dolar(. Tato ¢astka
zahrnuje naklady spojené jednak s primou IéCbou pacientd, ale i
s naslednou rehabilitaci, rekvalifikaénimi kurzy atd. Rada pacientt
je diky nasledkim urazu v dlouhodobé pracovni neschopnosti

nebo trvalé invalidité.

Castymi nasledky po poranéni mozku jsou mimo jiné
deficity kognitivnich funkci, zvlasté pozornosti. Tato disertacni
prace se zameéruje na moznost vyuziti metody EEG biofeedback
pfi tréninku pozornosti u pacientll po poranéni mozku, Jednou z
terapeutickych aplikaci metody EEG biofeedback jsou prave

poruchy pozornosti.

Metoda EEG biofeedback je mnohymi opévovana a jinymi
zase zatracovana. Vyuzivana je pfi 1é¢bé celé fady onemocnéni.
Puvodni projekt této disertacni prace musel byt zménén. Méla byt
ovéfovana efektivita metody EEG biofeedback u vzorku déti
s diagnézou ADHD, u nichz je tato metoda &asto pouzivana ke
kompenzaci poruch pozornosti a to jak v nasi republice tak ve
svété, zejména v USA. Bohuzel se nepodafilo zajistit dobrou

spolupraci rodic¢l déti se stfediskem EEG biofeedbacku.

V sou€asném projektu jsme se zaméfili na trénink
pozornosti metodou EEG biofeedback u pacientl po traumatech

mozku, kterému je ve svété zatim vénovano jen minimum




odbornych praci. V Ceské republice nebyla v dobé zpracovavani
této prace autorce znama zadna védecka publikace vénovana

této problematice.

Byly sledovany dvé skupiny pacientl po traumatech hlavy,
ktefi byli hospitalizovani ve Vojenském rehabilitaénim ustavu ve
Slapech nad Vltavou, u nichz se projevila porucha pozornosti.
Jedna skupina podstoupila trénink pozornosti metodou EEG
biofeedback, druha skupina nikoli. Pfedpokiadali jsme, ze poruchy
pozornosti, doprovazejici traumatické poranéni mozku, mohou byt
kompenzovany diky tréninku EEG biofeedbacku. Po skonéeni
tréninku byli pacienti opét vySetfeni neuropsychologickymi
metodami. Vysledky z obou vys$etreni byly statisticky zpracovany
a porovnany s vysledky vys$etieni skupiny pacientll, ktera trénink
pozornosti neabsolvovala, byla pouze vysetfena na zaCatku a na
konci jejich pobytu v rehabilitacnim ustavu. Délka odstupu mezi

vySetfenimi byla u obou sledovanych skupin pacientt stejna.

Tato disertacni prace je rozdélena do nékolika casti.
V prvni — teoretické ¢asti — se vénujeme problematice pozornosti,
dale poranénim mozku a jejich nasledkim. Zafazena je i kapitola
o rehabilitaci pacientl a v zavéru teoretické Casti je pojednano o
metodé EEG biofeedback. Druha — prakticka ¢ast — je zamérena
na nase zkusenosti a vyzkum efektu tréninku metodou EEG

biofeedback u pacientt po traumatech mozku.




ll. Teoreticka cast
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1 Pozornost a jeji poruchy

Pozornost je jedno zintenzivné studovanych témat
v psychologii a kognitivnich neurovédach. Pro zajimavost,
v citacich PubMed je uvedeno pies 142.000 odkazi spojenych
s tématem pozornosti. Mnoho praci vénovanych problematice

pozornosti se tyka zkoumani poruch pozornosti u syndromu
ADHD.

Kratce se ohlédneme do historie studia pozornosti
v psychologii. Autorem velmi &asto citované definice pozornosti
v zahrani¢ni literature je jeden z prvnich psychologa William
James, ktery v knize ,Principles of Psychology‘ vydané v roce
1890 uvadi: ,Kazdy vi, co je pozornost* a dale pokracuje ,Jeji
podstatou jsou soustiedéni a koncentrace védomi. To
predpoklada ustup z nékterych véci, abychom ucinné jednali

s jinymi.“ (James in van Zomeren, 1981, s. 70)

Zkoumani pozornosti byl v minulosti vénovan ruzné velky
prostor. Vletech 1850 az 1920, tedy vdobé Jamesovych
soucasnikU, byla jedinou metodou studia pozornosti introspekce.
Jednou z hlavnich védeckych debat v tomto obdobi bylo, zda je
mozné vénovat pozornost dvéma vécem najednou (split
attention). Néktefi myslitelé zastavali nazor, Ze je to nemozne, a
jini tento nazor podporovali. Bez experimentl nebylo mozné tuto

debatu vyresit. (van Zomeren, 1981)

Od roku 1920 do roku 1950 nebylo zkoumani pozornosti
povazovano za objekt legitimniho védeckého vyzkumu.
Dominantnim psychologickym paradigmatem v této dobé byl
behaviorismus. Tento pohled nedovoloval sledovani procesu,
které nemohly byt studovany pfimo (napf. kognitivni procesy,

gravitacni sily ve fyzice, apod.).
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Po 2. svétove valce psychologové obnovili svij zajem o
pozornost, ktery pramenil i z praktickych otazek. V armadnich
sluzbach bylo sledovano znepokojujici snizovani vigilance u lidi
vykonavajicich monoténni pozornostni Ukoly (napf. u sonaru, u
radaru), a vpramyslu vyvoj slozitych vojenskych strojnich

systém0 odhalil limitace pozornosti.

Vyzkum pozornosti se rozvinul po publikovani
Broadbernovy knihy ,Perception and Communication“ v roce 1958
(van Zomeren, 1981), ktera pojednavala o zpracovani informaci u
lidi ,human information processing. Dal$i dekada pfinesla
publikovani velkého mnozstvi knih a €lank( vénovanych tomuto
tématu, ale nepfinesla teoreticky konsensus nebo vseobecné
pfijimanou definici pozornosti. V sedmdesatych letech se
rozvijely oddélené tfi rizné pristupy k pozornosti. Kazdy pristup
pfinasi svou vlastni definici a koncepty. Tyto pfistupy mohou byt
charakterizovany jako koncept selektivity, koncept rychlosti
zpracovavani informaci a koncept Cilosti (bdélosti — alertnes)

(podie van Zomeren, 1981).

Vroce 1960 Anne Treisman =zacala vyvijet vysoce
vyznamnou ,Feature integration theory* (prvné publikovanou pod
timto nazvem v roce 1980 v ¢lanku s G. Gelade). Podle tohoto
modelu je pozornost zodpovédna za spojovani jednotlivych
charakteristik objektu do védomych celkll.. (van Zomeren, 1981;
Kulistak, 2003).

V roce 1960 Robert Wurtz zacal nahravat elektrické signaly
zmozku opic makakl, ktefi byli trénovani v pozornostnich
zkouskach. Tyto experimenty poprvé ukazovali, ze existuje pfimy
neuralni korelat mentalniho procesu (jmenovité zvy3eni aktivity

v superior colliculus), (van Zomeren, 1981).
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Vroce 1990 neurovédci zafali pouzivat fMRI
k zobrazovani mozku pfi pozornostni ukolech. Vysledky téchto
experimentll mohou do budoucna jisté pfinést fadu zajimavych
vysledku.

Nyni se zaméfime, jak se na pozornost divaji nasi
odbornici. Néktefi nasi psychologové vysvétluji pozornost jako
osobity psychicky proces, jini jako stranku vSech psychickych
procesu, dalsi jako funkci védomi nebo vilastnost psychické
¢innosti a samoziejmé existuji i jiné nazory. U nas se zkoumani
pozornosti vénoval napf. brnénsky psycholog V. Chmelar, podie
néhoz neni mozné chapat pozornost jako samostatné fungujici
proces probihajici na uréité uJrovni bez zietele na druh
pozorovaného objektu nebo déje. Jako pfiklad definice pozornosti
Ceského autora si zde uvedeme definici B. Chalupy: ,Pozornost
Ize chapat jako dynamickou regulaéni, kontrolni a koordinaéni
funkci, charakterizovanou selektivitou, soustiedénosti a
zamérenosti psychické ¢innosti ¢lovéka." (Chalupa in Kulistak,
2003; s. 82)

Pozornost zUstava i nadale hlavni oblasti zkoumani
v psychologii a neurovédach. Rada debat z Jamesovych &as(
zbyva dosud nevyreSenych. Jesté neexistuje Siroce pfijimana
definice pozornosti, vice konkrétni nez Jamesova citovana vyse.
Rada vyzkumi se zaméfuje na vztah mezi pozornosti a dal$imi

kognitivnimi procesy, napf. pracovni paméti..

1.1 Urovné pozornosti
Catherine A. Mateer a McKay Moore Sohlberg se nejvice
podileli na klinickych vyzkumech vénovanych lé¢bé narusené

schopnosti pozornosti a identifikovali 5 urovni pozornosti::
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[ ] Zamérena pozornost (Focused Attention): schoprost
reagovat obezretné na specifické vizualni, sluchové nebo taktilni
stimuly.

u UdrZovana pozornost (Sustained Aftention): schopnost
udrzovat shodné zplUsoby reakce béhem souvislé nebo
opakované aktivity.

n Vybérova pozornost (Selective Aftention): schopnost
soustredit se na 1-2 vyznamné podnéty pres rusivé momenty
okoli.

n Stiidava pozornost (Alternating Aftention): schopnost
presunu pozornosti z jednoho podnétu na druhy, majicimi
rozdilné kognitivni pozadavky.

u Rozdélena pozornost (Divided Atftention): schopnost
soucasne reagovat na vice ukoly.

(Sohiberg, Mateer in Tunstal,1995; Preiss, a kol., 1998)

Osobné si myslim, ze je toto rozdéleni vystizné a je celkem

pfijimano mezi odbornou verejnosti.

1.2 Poruchy pozornosti

Poruchy pozornosti se vyskytuji u celé rady psychickych
poruch —  depresi, neuroz, psychoz, organického
psychosyndromu, u poruch védomi. PFfi hodnoceni poruch
pozornosti je nutné vzit v Uvahu, ze muze jit o celkové zpomaleni
mentalnich procesu. Za hrubsimi poruchami pozornosti mohou
byt také poruchy orientace. (Janik, Dusek, 1987; Preiss, a kol,,
1998 )

Vzhledem, kzaméreni této prace, se zminime o
poruchach pozornosti po traumatickém poranéni mozku. Poruchy
pozornosti jsou pozorovany u vétSiny traumatickych poranéni
hlavy. Pacienti si Casto stézuji na pomalejSi mysleni a obtize
v koncentraci (snadno se nechaji rozptylit nebo nejsou schopni

se znovu vratit. k feSeni ukolu. Maji obtize soustredit se na vice
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nez jednu véc v daném okamziku. Casto si také stézuiji, Ze jejich
kognitivni fungovani je méné automatické a vice namahave,
V dusledku namahy pfi koncentraci se u nich objevuji i dalsi
potize, jako jsou bolesti hlavy, unava nebo iritabilita. (Stablum,
Mogentale, Umilta, 1996; Vagnerova, 2004, a dalsi).

Na zavér této kapitoly je treba uvést, ze dalS$im duvodem
pro¢ je pozornost tak dllezita, je to, ze se ucastni ve vice
komplexnich  kognitivnich  funkcich, obzviasté paméti.
S naruSenymi pozornostnimi schopnostmi, nemdzeme vénovat
pozornost novym informaci, potom mame malou Sanci si na né

pozdéji rozpomenout.
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2 Traumata mozku

Jak jiz bylo v avodu této prace feCeno, traumata mozku
Casto velmi negativné ovliviuji dalsi zZivot lidi, ktefi je prodélali.
Dasledky urazl jsou kromé zdravotnich, ¢asto i socidlni a
hiediska

mnohamilionové ztraty. V fadé pfipadu jsou pricinou docasné

ekonomické. Z  celospoletenského zpUsobuiji
nebo i trvalé invalidity. Podle narodni statistiky jsou po nemocech
obéhové soustavy a zhoubnych novotvarech treti nejcastéjsi
pfi¢inou umrti, v nizSich vékovych kategoriich (do 44 let) dokonce

nejcastéjsi. (UZIS, 2004)

Nasledujici tabulka & 1 uvadi prehled srovnani vyvoje
Urazd mezi rokem 2002 a 2003 v Ceské republice podle pfigin
uraz(. Z tabulky je patrné, ze pocCet celkovy urazli stoupl

meziroéné o témér 31.000 urazu.

Tab. ¢. 1 Prehled o vyvoji urazl ve srovnani mezi roky 2002 a 2003

i Pfiginy Urazl Pod vilivem
Urazy -
Rok . | pracovni, i .,
celkem | dopravni .| sportovni | ostatni | alkoholu | drog
8kolni
2003 | 1806886 | 131592 255 626 377 421 1042247 | 39182 869
2002 | 1776050 | 134576 256 697 382618 | 1002159 | 42414 919

Zdroj: UZIS CR, Aktuélni informace ¢. 69/2004 str. 7

Pro zajimavost tabulka ¢. 2 poskytuje prehled poctu urazd

mozku u osob (trvale bydlicich v CR) v roce 2003 podle hlaseni
hospitalizaci. Tento pocet je zhruba srovnatelny s nalezem MUDr.
Smrcéky (2001), ktery studoval vyvoj Urazu v letech 1994-1997
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Tab. &. 2: Pocet nitrolebnich poranéni podie vykaz( hospitalizovanych
(r. 2003)

Pocet pfipadu
Zakladni O3etfovaci Potet Pram.
diagnoza mu3i zeny celkem Na 100 doba zemrelych vék
tis.
Nitrolebni
L. 25241 12643 37 884 3714 48 645 35,7
poranéni

Zdroj: UZIS GR , Aktualni informace &. 69/2004 str. 7

Z celkového poétl urazd vroce 2003 tedy nitrolebni

poranéni tvorila vice nez 2 %.

Nyni se podivame do odborné literatury na vymezeni
zakladnich termint. Poskozenim mozku se rozumi mozkové
trauma zpusobené dopravni nehodou, padem, poranénim pfi
sportu, postrelenim a jinymi nasilnymi Ciny, jez oviivhuji kognitivni
fungovani. (Dellen 1988; Béhm in Tichy a kol. 1997; Smrcka a
kol. 2001; Vagnerova 2004). Pro traumaticka postizeni mozku se
vzila zkratka TBI, ktera je v této praci obas pouzivana, pochazi

z anglického ,traumatic brain injury”.

2.1 Druhy kraniocerebrarnich poranéni
V posledni dobé dosahlo studium traumat hlavy
nebyvalého rozvoje. Mezinarodni klasifikace nemoci MKN-10
(1992) rozlisuje vkapitole XIX. Intrakranialni poranéni
nasledovné:
S06.0 Kontuze
S06.1 Posttraumaticky mozkovy edém
S06.2 Difuzni mozkové poranéni
S06.3 Fokalni mozkoveé poranéni
S06.4 Epiduralni hematom
S06.5 Traumaticky subduraini hematom
S06.6 Traumatické subarachnoidaini krvaceni
S06.7 Intrakranialni poranéni s prolongovanym kématem
S06.8 Jina nitrolebni poranéni
S06.9 Nitrolebni poranéni, NS
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Vedle klasického a obecné vzitého rozdéleni poranéni
hlavy na komoce, kontuze, dilacerace a extracerebralni
hematomy v souasnosti dominuje v klasifikaci urazt hlavy
rozdéleni na primarni a sekundarni poranéni Toto rozdéleni
kraniocerebralnich traumat bylo formulovano v 80. letech
skotskou neuropatologickou a neurochirurgickou skolou (Adams a
Graham, Jannet a Tesal in Bohm in Tichy a kol 1997) a ovéfeno
experimentalné (Gennarill in B6hm in Tichy a kol 1997).

Nyni se podrobnéji zminime o poranénich mozku, se
kterymi jsme se setkali v naSem vyzkumu. Zajemce o popis
daiSich poranéni mozku odkazuji na odbornou literaturu

vénovanou tomuto tématu.

Primarni traumata jsou zplGsobena mechanickym
poskozenim a vznikaji v okamziku urazu a jsou lé¢bou jen ziidka
oviivnitelna. Sekundarni traumata se rozviji jako nasledek (Ci
komplikace) inicidlniho poskozeni a jsou lé€bou ovlivnitelna, a
tedy potencialné reverzibilni. Do rozliSovani traumat jsou jesté
zavedeny pojmy fokalni a difuzni poranéni, které drazam pfirazuji
prostorovou charakteristiku. (Dellen 1988; Béhm in Tichy a kol.
1997; Angererova, Splichal in Preiss a kol. 1998; Smréka a kol.
2001; Vagnerova 2004).

2.1.1 Primarni mozkova poranéni

Primarni poranéni mozku je vétsinou zpusobeno
dynamickou silou ve velmi kratkém ¢ase. Bud dostane hilava
naraz pohybuijicim se objektem, nebo naopak sama dopadne na
relativné stacionarni povrch. Mezi primarni poranéni jsou
zarazovany poranéni skalpu, fraktury kalvy, fraktury lebecni baze,
penetrujici poranéni, intracerebralni hematomy, kontuze,
traumatické subarachnoidalni poranéni, které jsou fazeny mezi

fokalni léze. Mezi primarni difuzni poranéni pa'tf‘i""kc‘"rr‘j’(?g‘ie"Er"1 ¢ Fous
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difuzni axonaini poranéni. (Dellen, 1988; Béhm, in Tichy a kol.,
1997; Angerova, Spll’chal, in Preiss, a kol., 1998; Bewick, 1998;
Smrcka, a kol., 2001; Vagnerova, 2004).

Primarni fokalni poranéni

Podle lokalizace je rozdélujeme zlomeniny lebky na
zlomeniny kalvy a baze. Podle charakteru urazového déje,
velikosti uCinkujici sily, mista a velikosti plochy pulsobeni
rozliSujeme prosté zlomeniny, vpacené zlomeniny, zlomeniny
frontalniho sinu.

Jako penetrujici poranéni oznalujeme takové, kdy je
poranéna kura i tvrda plena. Tento druh poranéni vznika pokud
na kost narazi predmét s vysokou kinetickou energii, zvl. mensich
rozméru (projektil ...), kost se vtlaéi, lame, a predmét casto i
sulomky kosti vnikne do nitra lebky Castou pfiginou
penetrujiciiho poranéni je uraz stfelnou zbrani, ale mtze dojit i
k poranéni bodnému nebo seénému. (Béhm, in Tichy a kol., 1997,
Smrcka, a kol., 2001).

Intracerebralni hematom je ohranilené, expanzivné se
chovagjici lozisko krvéaceni v hloubce mozkové tkané. Obvykle je
umistén v bilé hmoté frontalnich a temporéinich lalok (80-90 %
Graham, in Smréka, a kol., 2001). V poloviné pfipadl se
hematom rozviji jiz v prvnich hodinach po urazu, jindy v prvnich
dnech. V klinickém obrazu se objevuji loziskové pfiznaky dle
lokalizace hematomu — zmatenost, dezorientace, poruchy pameéti,
narustajici parézy atd. V terapii je nezbytny neurochirurgicky

vykon.

Zhmozdéni mozku - contussio cerebri — Cerebral
Concussion - charakteristicka jsou viceletna loziska, zatimco
unilokalni jsou vzacnéjSi. Mozek mlze byt poskozen v misté

uderu, narazem mozku na lebeéni kost, ale i protinarazem na
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opacnou stranu lebky. Necastéji byvaji postizeny celni a
spankové laloky, vzacnéji dochazi ke zhmozdéni mozkového
kmene a mozecku. V klinickém obraze se objevuje Uvodni
bezvédomi, které je obvykle dels§i nez u komoce, ale které maze i
chybét. DalSimi pfiznaky je velka variabilita moznych loziskovych
zmén v zavislosti na misté poskozeni mozkové tkané (motorické,
senzitivni, senzorické zmény). Velmi c¢asty je potraumaticky
prolongovany stav zmatenosti. (B6hm, in Tichy a kol., 1997;
Smrcka, a kol., 2001).

Subarachnoidalni krvaceni se vyskytuje u velkého poctu
poranéni hlavy. Mize vyvolat spasmy mozkovych a korovych

tepen s naslednou ischemii.

Primarni difuzni poranéni

Otfes mozku -~ commotio cerebri - Cerebral
Concussion (s frakturou lebky &i bez ni). Je charakterizovano
reverzibilni poruchou ¢innosti CNS bez morfologického korelatu,
vznikla nejspise na podkladé dysfunkce ascendentni retikularni
formace. MlUzZe byt doprovazena krat$i kvantitativni poruchou
védomi (nékdy jen zmatenost).bezprostfedné po urazu a amnézii,
ve které je zapomenut kratky okamzik pred urazem. Objevuje se
zvraceni a cefalea, obvykle difuzni, akcentovana nékdy i zménou
polohy (sehnuti a prudké vstani). Dal§imi pfiznaky jsou poruchy
koncentrace, paméti, rychla unavnost, iritabilita, vegetativni
dysbalance (poceni, prekolapsové stavy, palpitace srdecni, atd.).
(B6hm, in Tichy a kol., 1997; Smrcka, a kol., 2001). Néktefi autofi
uvadi, ze mlze vzniknout postkomoéni syndrom, jehoz
pfiznaky jsou r(zné, byvaji to predevsim subjektivné pocitované
potize. Tyto potize mohou nékdy pretrvavat relativné dlouho.
(Mohopl, Hackel, in Smrcka, 2001; Vagnerova, 2004). Podle
Boéhma (in Tichy, 1997, s. 293) ,postkomoéni syndrom ve smyslu
protrahovanych dlouhodobych potizi neexistuje a v tomto pfipadé

nutno revidovat diagnézu (pokud vylouc¢ime agravaci ¢i simulaci).”
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Difazni axonalni poranéni patii mezi nejzavaznéjsi urazy
mozku, pii kterych jde o viceloziskové poskozeni axon(
s naslednou degeneraci bilé hmoty. Jsou typické pro urazy
vznikajici akceleraci a decelaraci, pri kterych dochazi k natazeni
a rupturam dlouhych axonl. Klinicky se manifestuji poruchami
védomi a loZiskovymi pfiznaky. Rozdilna délka a hloubka poruch
védomi pravdépodobné zrcadli rdzné stupné difuzniho
axonalniho postizeni. Jisty stupen axonalniho postizeni Ize
predpokladat i pfi otfesu mozku. (Splichal, Angerov4, in Preiss,
1998; Bohm, in Tichy, akol., 1997).

2.1.2 Sekundarni mozkova poranéni

Sekundarni poskozeni nevznikaji bezprostredné pfi
urazu, ale jsou dUsledkem jinych mechanism( navozenych
urazem mozku. Patfi sem epiduralni a subduralni hematom,
systémové inzulty, edém mozku. (Béhm, in Tichy a kol., 1997;
Smrcka, a kol., 2001).

Epiduralni (extraduralni) hematom (EDH) vznikd jako
akutni krvaceni v epiduralnim prostoru mezi dura mater a lebecni
kosti, které vede ke kompresi mozku. Obvykle vznika prasknutim
meningealini tepny, nejéast&ji arteria meningica media. Casto
byva spojeno slinearni zlomeninou Supiny spankové kosti,
protinajici prabéh meningeaini tepny. Vyskyt asi ve 3 %
uzavienych traumat. NejCastéjsi lokalizace je temporainé. Klinicky
pribéh je charakterizovan kratkym bezvédomim (komoci), a po
urcitém &asovém obdobi trvajicim nékolik hodin (cca 1-5
hod.),upada znovu do bezvédomi (v duisledku utlaku mozku
krvacenim). Obdobi mezi dvéma stavy bezvédomi se nazyva
lucidni interval. Dal§imi pfiznaky jsou pak hemiparéza, (vétSinou
kontralateralni, a to ztlaku na prisiluSnou hemisféru);
mydriaza(vétSinou byva homolateralni k mistu hematomu).

Pfizniva progndéza zavisi na trvani komprese mozku (vcasnost
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chirurgického zakroku), pfidruzenych poranénich (kontuze,
edém), véku a celkovém stavu nemocného. (Béhm, in Tichy a
kol., 1997; Smrcka, a kol., 2001).

Subduralni hematom (SDH) jednd se o krvaceni mezi
dura mater a pia mater, jehoz zdrojem jsou tzv. pifemostuijici zily
(bridging veins), vchazejici z arachnoidei a ustici do splavl. Jde o
venodzni krvaceni traumatického plvodu. NejcastéjSi lokalizace
fronto-parietaliné. RozliSujeme akutni a subakutni subduraini
hematom a chronicky subduréini hematom
Akutni subduréini hematom zpravidla se vyskytuje sdruzené
s dalsim poranénim mozku - s kontuzi edémem. Klinicky obraz je
velmi podobny jako u epidralniho hematomu, ale s mirné
protrahovanéj§im prabéhem Lécbou akutniho SDH je evakuace
hematomu.

U subakutniho subduralniho hematomu se rozviji
symptomatologie obvykle béhem nékolika dnu.

Chronicky subduralni hematom postihuje Castéji osoby
s atrofii mozku a nemocné s poruchou krevni srazlivosti. Mezi
inicialnim traumatem a rozvojem pfiznakd maze ubéhnout interval
tydnG az mésich. Zdrojem krvaceni byvaji premostujici zily, které
se napinaji pri pohybu atrofického mozku v intrakraniu. Krev se
vyléva do subduralniho prostoru mezi dura mater a pia mater, kde
nasledné vznika serézni tekutina a vytvari se pouzdro. Postupné
dochazi k dalS§imu zvétSovani hematomu a vzniku klinickych
pfiznakl. Nejcastéji se objevuji zmény psychiky, které je obtizné
rozeznat od starecké demence. Dale se objevuji loZiskove
pfiznaky odpovidajici hemiparéze, event. quadruparéze, parciaini
epileptické zachvaty event. s generalizaci. (Béhm, in Tichy a kol,,
1997; Smréka, a kol., 2001).

Sekundarni postizeni mozku po traumatu byva posilovano
systémovymi inzulty, Mezi né fadime mimo jiné hypoxii a
hypotenzi. (B6hm, in Tichy a kol., 1997; Smrcka, a kol., 2001).
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Pricinou hypoxie je Casto dechové insuficience a pfi poranéni
hrudniku. Dechova insuficience je nejcastéji zplUsobena
vdechnutim zvratkd nebo poranénim hrudniku s mnohocéetnymi
zlomeninami zeber a pneumotoraxem.

PriCinou hypotenze je obvykle =ztrata krve z pridruzenych
poranéni, coz mize vyuastit az v Sokovy stav. V disledku
hypotenze spojené s intrakranialni hypertenzi dochazi ke snizeni
mozkového perfuzniho tlaku a vyvoji loziskové ischémie
v predisponovanych oblastech.

Z dalsich  systémovych insultdt se mohou projevit
hyperkapnie, hypokapnie, hypertermie, hyperglykémie a
hypoglykémie. (Béhm, in Tichy a kol.,, 1997; Smréka, a kol
2001).

Pfi edému mozku dochazi k loziskové ¢&i difuzni kumulaci
tekutiny extra- <& intracelularné, ktera zplUsobuje zvySeni
nitrolebeéniho tlaku, redukci mozkového krevniho pritoku,
distorze a herniace mozku. Casto provazi a komplikuje mozkové
kontuze. Patogeneze vzniku je multifaktoriaini (faktory anoxicko-
ischemické, kompresivni, toxicke).

Frontobazalni poranéni je komplex rtiznych kombinaci poranéni
mozkové tkané, oballi mozku a skeletu predni jamy a obiliCeje,
ktery vznika pfi narazu hlavou o pfekazku &i uderem do oblasti
¢ela nebo obliceje. MUze dojit ke kranionazalni komunikaci, tzn.
k pfimé komunikaci komorového systému s dutinou nosni.
Hlavnimi pfiznaky frontobazalniho poranéni jsou likvorea,
pneumocefalus a infekéni komplikace.

Likvorea se projevuje unikdnim mozkomisniho  moku
extrakranialné — nejCastéji z nosu (rhinorrhoea) nebo z usi
(otolrrhoea). Je dusledkem ruptury v dura mater. Lécba je vyluéné
neurochirurgicka, a to i pfi spontannim zastaveni likvores, a
spodiva v uzavieni komunikace v dura mater.

Pneumocefalus vznika pronikanim vzduchu intrakranialné
(subdurainé, subarachnoidalné, intracerebralné ¢i v mozkovych

- komorach) v dusledku komunikace  intrakranidlnino a
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extrakranialnino prostoru. MU0ze se projevit nar(stanim
loziskovych pfiznaka, epileptickych zachvatd, meningealni
drazdivosti.

Infekénimi komplikacemi je potencialné ohrozen kazdy
nemocny s otevienou kranionazaini komunikaci, kam se dostava
zvy$ené mnozstvi mikroorganisml, je zde omezena ventilace.
NejCastéji se objevuje meningitis. U pacientd s penetrujicim
poranénim mUze vznikat absces.

(Ward, et al., 1987; Dellen, 1988; Feler, Watridge, 1992;
Angerova, Splichal, in Preiss a kol. 1998; Béhm in Tichy, a
kol.,1998; Koukolik. 2000; Smrcka, a kol., 2001; Vagnerova,
2004).

2.1.3 Kategorie uraza hlavy podle stupné zavaznosti

V zahraniéni literatufre se mizeme setkat i s rozliSovanim
na Ctyfi zakladni kategorie urazt podle zavaznosti postizeni,
jenoz podkladem je hodnoceni stavu védomi pomoci GCS'
(Glasgow Coma Scale) v akutnim stadiu, ¢i PTA (postraumaticka
resp. anterogradni amnézie). (Macciocchi, Reid, Barth, 1993;
Kibby, Long, 1996; Splichal, Angerova, in Preiss, 1998)

Lehky uraz hlavy (Mild Head Injury)
Jedna se vpodstatt o mozkovou komoci, ktera je

podrobnéji jiz popsana vyse. Skér GCS 13 a vyssi, normalni CT.

Stiedné tézky uraz hlavy (Moderate Head Injury)
Je obtiznéji definovatelnou skupinou poranéni. Skér GCS

se pohybuje mezi 9-12 nebo 10-12, délka posttraumatické

! Glasgowska Skala hodnoceni poruch védomi (Glasgow Coma Scale — GCS)
byla publikovana v roce 1974. Jejimi autory jsou Teasdale a Jennett. Sleduje ffi
typy reakci, které odrazeji stav nervového systému. Hodnoti se verbalni
odpovéd, otevirdni oCi (stav a reakce zornic) a motorickd odpovéd na

podrazdéni. Jednotlivé odpovédi se boduji a nakonec se sectou.
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amnézie je 1-24 hodin. Patfi sem tedy pacienti s leh¢imi
kontuzemi, nekomplikovanym epidurainim ¢&i  subduralnim
krvacenim. V objektivnim neurologickém nalezu mohou byt

nejriznéjsi zmény.

Tézky uraz hlavy (Severe Head Injury)
Do této skupiny jsou zafazovani pacienti, ktefi Dbyli
v bezvédomi alesponn 6 hodin. Jsou to pacienti, ktefi nejvice

potrebuji diouhodobou rehabilitaci. Skér GCS je obvykle 8 a méné

Perzistentni vegetativni stav (PVS)

Pojem PVS pochazi ze Spojenych statt. V Evropé je
obCas pouzivan termin apalicky syndrom. Rozviji se pfi
rozsahléem poskozeni mozkovych hemisfér, kdy dochazi
k dezintegraci mozkovych funkci, k naruseni propojeni korovych
oblasti a mozkového kmene pfi zachovani jeho aktivit. Pro tento
stav je typicka dlouhotrvajici porucha védomi dana ztratou
korovych funkci, kterd se mize v pribéhu c¢asu kvalitativné
zménit. Pacienti jsou tak schopni pfijimat potravu, grimasuji,
zachovavaji rytmus spanku a bdéni, reaguji jen reflexnim
zpUsobem. V péci o nemocného je vyuzivana stimulace podobné
jako u kojence se snahou ozivit dfive osvojené schopnosti a
dovednosti. Néktefi  pacienti  pfezivaji v perzistentnim
vegetativnim stavu i radu let a vyviji se u nich tzv. permanentni
vegetativni stav. Nékteri nabyvaji postupné piného védomi avsak
riziko trvalych nasledk( je znaéné (Macciocchi, Reid, Barth,
1993; Kibby, Long, 1996)

2.2 Péce o pacienty s poranénim mozku
Péle o pacienty s kraniocerebralinim traumatem vyzaduje
spolupraci fady odbornikil — Iékafi mnoha obor( (anesteziologd,
neurologl, neurochirurgu, traumatologu, rentgenologtl a dalsi), a

nasledné | fyzioterapeuti, ergoterapeuti, zdravotni sestry,
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oSetfovatelky, psycholog, neuropsycholog, logoped, specialni

pedagog, socialni pracovnice, protetik.

Kvalita organizace péCe o pacienty po urazu mozku
ovliviluje cely proces od zafatku vzniku kraniocerebralniho
poranéni az po jeho doléceni. Dllezité je jiz adekvatni a véasné
prednemocni¢ni oSetfeni postizeného, dale rychly a dobie
zajistény primarni transport do zdravotnického zafizeni, které je
schopno stanovit pfesnou diagnézu typu poranéni, provést
definitivni oSetfeni pacienta a adekvatné ho monitorovat.
Nezbytné je i zajisténi rehabilitatni péCe o pacienty. (Marshall,
Bowers, 1980; Pitts, 1982; Ward, et al., 1987; Mazaux, Gagnon,
Barat, 1989; Feler, Watridge, 1992; Angerova, Splichal, in Preiss,
1998; Smrcka, a kol. 2001; a dalsi).

Organizace pée o nemocné spada vétsinou do

kompetence lékafli a proto zajemce o podrobnéjdi informace

odkazuji na pfislusnou literaturu.

2.3 Prognéza a nasledky po traumatu mozku

Jiz nékolik desetileti se Iékafi snazi najit co nejpfesnéjsi
prognézu pacientll s poranénim hlavy. Byly hledany prognostické
faktory, jez by pomohly urcit, jaké bude mit pacient konecné
nasledky. Mnozi autofi se pokusili o vytvofeni matematickych
model( predikce nasledk( u pacientl s poranénim hlavy (napf.
Glasgow Outcome Scale, Disability Rating Scale). (Angerova,
Sph’chal, in Preiss, 1998, Smrcka, a kol. 2001)

2.3.1 Prognostické faktory
Mezi faktory, které napomahaji predpovédi konecného
stavu (resp. ovliviuji zavaznost a pretrvavani pourazovych potizi)

patii: typ poranéni, vék, pfidruzena poranéni, délka bezvédomi,

anterogradni amnézie, premorbidni stav pacienta. (Vogenthaler,
Smith, Goldrader, 1989; Smrcka, a kol. 2001; Vagnerova, 2004)
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Typ poranéni

Podle typu poranéni maji mnohem hor$i prognozu
penetrujici poranéni (napi. stfelnd poranéni) oproti pacientim se
zavienym poranénim hlavy. Samoziejmé je nutné také zohlednit

rozsah a lokalizaci poranéni.

Vék pacientu
Vék patii mezi nejsilngjsi prognostické faktory. Obecné
plati, ze ¢im mladsi ¢lovék utrpi Uraz, tim lepsi je jeho prognéza.

Rozdily mezi nasledky urazi zen a muz{i nebyly prokazany.

Pfidruzena poranéni

Néktefi autofi pouzivaji termin sdruzena poranéni. Mezi
pridruzena poranéni patfi poranéni bficha a hrudniku, poranéni
patefe panve a koncCetin. Bylo zjisténo, ze zhruba tretina az
polovina pacientll po tézkych urazech hlavy utrpi polytraumata,
ktera zvySuji pravdépodobnost komplikaci i horsi prognozu.
(Angerova, Splichal, in Preiss, 1998; Smréka, a kol., 2001)

Kroupa (1982) pfidruzena poranéni charakterizuje jako
souc¢asna poranéni dvou a vice organu ve dvou télesnych
dutinach anebo v jedné télesné dutiné v kombinaci s jednim ¢i

vice poranénimi v pohybovém systému.

Délka bezvédomi

Porucha védomi je posuzovana podle Glasgowské
stupnice poruch védomi (GCS) — viz vySe. Je pravdépodobné, ze
s rostouci délkou bezvédomi budou mit pacienti tézsi nasledky
Existuji v8ak i pripady lidi, jejichz stav se velmi dobfe upravil i po

dlouhodobém bezvédomi. (Angerova, Splichal, in Preiss, 1998)




27

Premorbidni zdravotni stav

Pacient, jehoz CNS byla jiz pfed Urazem oslabena, mize
mit vétsi problémy a mohou u ného snaze pretrvavat rizné
potize. (Kroupa, 1982; Janik, Dusek, 1987, Stratton, Gregory,
1994: Kibby, Long, 1996; Splichal, Angerova, in Preiss, 1998:;
Smrcka, 2001; Vagnerova, 2004).

2.3.2 Nasledky po kraniocerebrainim traumatu

Nasledky po urazu mozku byly studovany a popsany jiz
celou fadou autor(l (napf. Levin, et al., 1979; Stratton, Gregory,
1993; Kaitaro, Koskinen, Kaipio, 1995; Prigatano, 1989, 2002; a
dal$i). Nasledky po traumatu mozku lze rozdélit do nékolika

oblasti.

Fyzické nasledky

Urazy hlavy mohou mit za nasledek motorické poruchy —
mulze vzniknout ochrnuti v dasledku naruseni pyramidové drahy.
Nejcastéji jde o hemiparézu (resp. hemiplegii), tedy jednostranné
postizeni hybnosti horni a dolni koncetiny, obvykle rozdilné
zavaznosti. Muze dojit ke vzniku dyspraxie, tj. naruseni
schopnosti planovat a provadét znadmé pohyby, pouzivat
spravnym zpUsobem znamé pfedméty. DalSimi moznymi
nasledky jsou bolesti hlavy, poruchy rovnovahy a koordinace,
poruchy zrakového vnimani, poruchy sluchu. Urazy mozku jsou
také pfiGinou rozvoje epilepsie (bud ¢asna epilepsie, ktera se
rozviji do 7 dnl po Urazu; nebo pozdni epilepsie, jejiz zachvaty se
mohou objevit i 3 roky po urazu). (Fearnside, et al., 1993; Swaine,
Sullivan, 1996).

Poruchy kognitivnich funkci
Kognitivni funkce mohou byt postizeny riznym zpusobem
a v rizném rozsahu. Tyto obtize mohou komplikovat celkovy stav

a znacéné ovlivnuji sobéstacnost.




28

Typickym problémem pourazovych stavll je zvy$ena
unavitelnost a naruseni schopnosti udrzeni pozornosti (k nému
dochazi i pfi relativné lehkych urazech, kratkodobé i v disledku
pouhé komoce). Narusena mlze byt i schopnost rozdéleni
pozornosti.

Z poruchy pamétovych funkci. Jde obvykle o anterogradni
amnézie, tedy jde o poruchu paméti na obdobi po navratu védomi
po urazu hlavy.(Janik, Dusek 1987). Naruseni pamétovych funkci
se mlze také projevit ve sniZzeni schopnosti vybavovani uréitych
informaci nebo zhorSenym uéenim a udrzenim novych informaci.
Zlepsovani pamétovych funkci probiha predevs$im v prvnich 6
mésicich po uraze, pozdéji je zlepsovani minimalni.

V oblasti zpracovani informaci vznikaji u pacientl po Urazu
problémy jiz na drovni pfijmu informaci, které zavisi na dobrém
fungovani pozornosti, paméti a gnostickych funkci. Nejsou
schopni zpracovavat soucasné vice informaci. To se projevi
zejména pii reagovani na komplexnéjs§i pokyn nebo pinéni
slozitéjsi ¢innost. Podobné problémy maji s razenim informaci v
casové posioupnosti. VVyrazné maze byt i zpomaleni rychlosti
zpracovani informaci.. Pfi postizeni €elniho laloku se projevuje
omezeni schopnosti samostatné organizovat a planovat ¢innost.
Tito lidé nedovedou zachazet s ¢asem, neumeji si rozdélit aktivity.
V dusledku narusené integrace jednotlivych kognitivnich funkci
nejsou schopni uzivat své kompetence pfimérenym zpusobem.

Poruchy rec¢i se obvykle projevuji potizemi ve vybavovani
slov, narusenim plynulosti verbalniho projevu nebo obtizemi v
porozuméni béznému sdéleni. Ke vzniku afézie, tj. uplné ztraté
schopnosti rozumét mluvené fe¢i a verbalné se vyjadiovat,
dochazi asi u 2 % pacient s poranénim mozku (Smrcka, 2001).
V disledku trazu se mize projevit i dyslexie, dysortografie, resp.
dysgrafie. Podrobné vysetieni foniatrem a logopedem by méio byt
samozrejmosti.

Tézké poranéni mozku mize mit za nasledek

generalizovanéjsi postizeni intelektovych funkci, mQze dojit az k
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demenci. SniZeni je zavislé na rozsahu a mife poskozeni
mozkové tkané.

(Botez-Marquard, Léveillé, Botez, 1994; Parker, Rosenblum,
1996; Stablum, Mogentale, Umilta, 1996; Wilson, 1997).

Zmény v oblasti chovani

Kromé vySe popsanych kognitivnich poruch existuji také
posttraumatické poruchy chovani. Jde zejména o podrazdénost,
nezralé formy sociaini interakce, snizeny nahled, nerealistické
sebehodnoceni, snizena motivace, apatie, iritabilita, perseverace.
V dusledku poskozeni v oblasti Celniho laloku dochazi
k porucham exekutivnich funkci, to znamena, ze postizeni lidé
nedovedou své chovani kontrolovat a regulovat. Mivaji problémy
v sebeovladani, reaguji impulzivné, coz mlze vést az k agresivité.
Znacénou nevyhodou je také jejich neschopnost poucit se z
nasledka (tj. vyuziti zpétné vazby). Pfi adaptaci na nové
podminky maji tendence ke stereotypii, ulpivani na urcitych
zpusobech chovani a nedostatek flexibility pfi reagovani na nové
situace. Nékteri pacienti ani neregistruji své tézkosti.

Objevuji se poruchy v socialnim kontaktu. Postizeni maji

Problémy s chovanim se mohou objevit i v rodine — zvlasté
pokud pacient ztrati své spoleCenské postaveni, které mél pied
urazem, coz mnozi velmi tézce snasi. Dusledkem muze byt i
snizeni ekonomické urovné rodiny.
(Webb, et al,, 1995; Fleming, Strong, Ashton, 1996; Sander, et
al., 1997; Seel, et al., 1997; Serio, Kreutzer, Witol, 1997; a jini).

Zmény v emocnim prozivani

Mezi emoéni poruchy spojené surazy mozku patfi
deprese, anxieta, manie, iritabilita, afektivni labilita, vztek/agrese.
Lidé po urazu hlavy mnohdy nedovedou své emoce ovladat, byva
snizena odolnost vUci zatézi a precitlivélost k béznym problémdm,

které také negativné ovliviuji jejich chovani. Rozvoj deprese byva
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casto spojen nejen se samotnym Urazem, ale néktefi pacienti si
uvedomuji své nedostatky, porovnavaji své soucasny stav se
stavem pied urazem atd. (Malia, Powell, Torode, 1995a,b; Parker,
1996; Parker, Rosenblum, 1996; van Reekum, et al., 1996).

Zdravotnicti pracovnici, ktefi pfichazeji do styku s pacienty
po kraniocerebrainim traumatu, by v souvislosti s nasledky Urazu
méli poskytnout pacientovi moznost reainé odhadnout jeho
soucasné i budouci moznosti, ale i pochopit jeho psychicky stav a
umoznit mu oteviené projevit své obavy, nadéje, potreby a
nazory.. V tomto sméru je nezbytna spoluprace v§ech odbornikd,
ktefi se podileji na pacientové lé&bé. (Skarbova, Perknovska,
1996; Vagnerova, 2004).

2.4 Rehabilitace pacientd po traumatickém poranéni mozku
Rehabilitace pacientl po traumatickém poskozeni mozku
je dlouhodoby a komplexni proces a je nezbytnou souéasti péce

o tyto pacienty..

Do rehabilitaénich zafizeni pfichazi v posledni dobé stale
vice pacientl po urazech mozku. Je to zifejmé podminéno
predevsim stoupajicim poétem urazll, a ziejmeé i zlepsujici se péci
v akutnich stadiich, rychlejSi dostupnosti akutniho osetfeni na
dostate¢né urovni, diky ¢emuz preziva vys$si pocet pacientl po

velmi tézkych drazech.

Je nutné, aby rehabilitace nasledovala bezprostredné, jak
to jen pacientGv zdravotni stav dovoli. Na zakladé studia
literatury, Ize rehabilitaci rozdélit na dvé c¢asti ¢asnou (ktera je
provadéna jiz na oddéleni JIP) a naslednou — po skonceni akutni

pece o pacienta.

Bylo by dobré, kdyby mezi jednotlivymi etapami
rehabilitaéniho procesu byla koordinace, aby bylo pe¢ovano o
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pohybovy aparat pacientl, ale nesmi byt opomenuta ani
rehabilitace logopedicka &i neuropsychologicka. Soucéasti by méla
byt i prace s ostatnimi Cleny rodiny. Nasledovat by méla i

reintegrace lidi s postizenim do bézného zivota.

V rehabilitaénim tymu by méli pracovat tito odbornici: I€kafi
riznych profesi (neurochirurg, neurolog, internista, oftalmolog,
urolog, ortoped, rehabilitacni |ékaf, psychiatr),. V nékterych
tymech pracuji i arteterapeuti, muzikoterapeuti, dietni sestry a
dal$i pracovnici, ktefi se podileji na stanoveni rehabilitacniho
planu individualné pfizpusobeného potirebam a zdravotnimu stavu
pacienta.

(Levin, et al., 1992; Burke, 1995; Eames, et al, 1995; Heruti,
Ohry, 1995; Splichal, Angerova, in Preiss, 1998; Smrcka, 2001;
Kulistak, 2003; Vagnerova, 2004; a dalsi)

Z dlouhodobych sledovani vyplyva, ze Kk nejvétsimu
Zlepseni celkového stavu pacienta dochazi v prvnich 6 mésicich
po poranéni, pomaleji pokracuji do 2,5 roku, ale |ze je pozorovat i
po 5 letech od Urazu. Thomasen (in Preiss, a kol., 1998) udava i
10 az 15 let po urazu.

S rehabilitaci kognitivnich funkci se musi zacinat jiz od
akutnich stadii. Velmi dllezitd je stimulace jiz v prubéhu
bezvédomi. Predpoklada se, ze zejména senzomotoricka
stimulace aktivacniho systému retikularni formace podporuje
ZlepSovani celkového stavu. V této souvislosti se velmi podporuje
pritomnost blizkych osob na ARO jiz od akutnich stadii po

urazech.

2.4.1 Vyuziti poc¢ita¢a pii rehabilitaci
Vzhledem ktomu, Ze se tato préace zabyvd moznosti

rehabilitace poruch pozornosti pomoci pocitate, podivame se
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nyni podrobnéji na vyhody a nevyhody které pfiinasi rehabilitace

pomoci poditacu.

Cilem terapeutické intervence pomoci poéitaél byva
naprava narusenych poznavacich procest (predev§im paméti,
pozornosti a percepce nebo reci), tedy jde o precviteni nebo
usnadnéni uzdravovani mentalnich schopnosti porusenych

v dusledku poranéni mozku.

Vétsinou se rozliSuje pfimy nacvik, ve kterém se trénuiji
poskozené funkce (pamét zkouskami na kratkodobou nebo
diouhodobou pamét, pozornost zkouskami na koncentraci
pozornosti apod.) a substituéni pristup, kde se hledaji moznosti,
jak poskozenou funkci nahradit jinym zplusobem (Preiss, 1996,
1998; Matécha a kol., 1997; Kulistak, 1998, 2003)

Vyhody pocitatovych rehabilitaénich programi:
Komplexnost - Jsme schopni administrovat ulohy, které by
nebylo mozné bez pocitace aplikovat.

Zpétna vazba - moznost okamzitého seznameni pacienta

s vysledky cviéeni. Kvalitni a pfesna zpétna vazba, napr. grafické
znazornéni reakéniho ¢asu, vykon uvedeny v procentech.

Schopnost motivace - Poitae jsou schopné velmi

motivovat pacienta i vzhlede k hrovému charakteru rehabilitace.

Schopnost _uchovat data - Programy maji schopnost

uchovavat data a dale je zpracovavat, napr. vytvaret priméry
vybranych skupin pacient( atp.

Presnost zpracovani -rychlé a kvalitni  vyhodnoceni

vysledkll. Muzeme vylou€it nepozornost examinatora a jeho
chvaty pri zpracovani dat.

Usnadnéni prace terapeuta - Pocitat do znacné miry

nahradi terapeuta a Setfi jeho ¢as. Je mozné velké mnozstvi

opakovani tychz podnétd a uloh.
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Citlivé zvy$ovani narodnosti - Umoznuje prizpusobit

obtiznost programu moznostem pacienta.

Nevyhody:

Nevhodné vyuziti programu - Nespravna interpretace

vysledk(l pacientovi, nepfizplsobeni se urovni pacienta

Potize pfi zachdzeni s poditatem - Néktefi pacienti maji

minimalni zkugenosti s poditaéem, boji se ho, nemaji daveéru ve
smysluplnost prace.

Spatné programy - Né&které programy jsou S$patné

zpracované a nevhodné pro rehabilitacni ucely (Bradley, Welch a
Skilbeck, 1993).

Generalizace do kazdodenniho Zivota - Problém efektu

generalizace pocitacové rehabilitace do kazdodenniho Zivota plati
i pro nepocitatové metody (napf. skupinovou psychoterapii), u
pocitaél je vsak vice akcentovan.

(Preiss, 1996, 1998: Bewick, 1998: Kulistak, 1998)
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3 Metoda EEG biofeedback

V dalsi Casti této prace se jiz budeme vénovat metodé
EEG biofeedback. V uvodu této kapitoly zminime nékolik obecné
o biofeedbacku v dalsi ¢asti uvedeme nékolik informaci o EEG a

dale se zaméfime )iz na samotny EEG biofeedback.

3.1 Biofeedback

Technika biofeedbacku (biologické zpétné vazby) je
podobna technice tvorby podminénych reflexd a technice
operantniho podminovani. Ma tedy blizko k teorii u¢eni. Vychazi z
pfedpokiadu, Zze jedinec mlze ovlivnit fizeni funkci, které se
obvykle realizuji bez jeho védomé (volni) ucasti, jestlize po urcitou
dobu dostava o jejich dynamice objektivni kontinuitni informace,
které védomé registruje. Funkce, kterou se ma naudit ovlivhovat,
je zpravidla monitorovana pomoci pfistroji a posuny v jejich
hodnotach jsou pro osobu, u niz je provadén nacvik biofeedbacku
transformovany nejtastéji na akustické, optické nebo jiné signaly.
(napf. ton ménici vysku, svétlo s ménici se intenzitou nebo svétla
rizné barvy apod.). (Bastecky 1993; Kratochvil 1998)

Cvicici osoba dostava instrukci, aby se néjakym zplsobem
pokusila funkci organu zménit v pozadovaném sméru. Obvykle
vyuzivad metody pokusu - omylu. Zpoc€atku zpravidla nevi, jak by
mohla ¢innost organu ovlivnit, ale diky kontinuitni zpétné vazbé,
ktera ji signalizuje vykyvy v ¢innosti organu, postupné zpUsob

ovlivhovani objevuje.

Biofeedback se uplatiuje zejména pfi ovliviiovani
v somatické oblasti. Siroké vyuziti ma napi. EMG, ktery se
vyuzivd napr. pfi 1é¢bé vaskularnich cefalgii, pfedevdim migrény
(Blanchard, Andrasik, in Bastecky 1993) a tenznich bolesti hlavy
(Blanchard, Andrasik, in Bastecky 1993). Dale se EMG vyuziva
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pfi ovliviiovani dal$ich chronickych bolestivych stav(, jako jsou
zadove bolesti, bolesti pfi revmatické artritidé aj. (Keefe,
Hoelscher, in Bastecky 1993).

Pri 16Cbé tachykardii a arytmii se nékdy uziva kardialni
biofeedback (Engel, in Bastecky 1993). Kardialni BF, EMG BF a
kozné-galvanicky BF mohou také slouzit k nacviku zviadani
uzkostného napéti a tim i ke snizovani stresové reaktivity (Brown,
in Bastecky 1993).

Zatim neni zcela jasné jak dlouho lééebné vysledky
pretrvavaji — studii vénovanych této problematice je zatim velmi
malo. Bastecky (1993) zminuje napf. studii Engela, a spol., ve
které bylo prokdzano 18-ti mésiéni pretrvavani dosaZeného
poklesu krevniho tlaku. Zaroven s BF se v nékterych studiich

provadél autogenni trénink. (Bastecky, 1993; Kratochvil 1998).

Metode EEG-Biofeedback se budeme podrobnéji vénovat

v nasledujici ¢asti této prace.

3.2 EEG biofeedback

Metoda EEG biofeedback, & neurofeedback tedy
neurologicka zpétna vazba &i neuroterapie, ma za sebou od
prvnich praci Kamiyi a Stermana v 60. letech jiz étyfi desetileti
vyzkumnych studii i praktickych aplikaci. V Ceské republice je
v praxi uzivana nedlouho — od Cervence 1996, kdy zahdjila svou
¢innost klinicko vyzkumna laborator EEB Biofeedback 1. LF UK v
Praze. Jejim hlavnim propagatorem u nas je PhDr. Jifi Tyl
V souasné dobé existue vCR kolem 40 stredisek EEG
Biofeedbacku.

Dfive nez se budeme tématem EEG Biofeedbacku zabyvat
podrobnéji, dovolime si uvést nékolik informaci o mozkovych

vinach.
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3.2.1 Elektroencefalografe

Elektroencefalografe (EEG) je neurofyziologické vysetieni,
které umoZnuje registrovat elektrické biopotencidly z raznych
¢asti mozku. Elektrody se umistuji na povrch lebky. Bylo
stanoveno nékolik rytma zaznamenavanych pii EEG.(alfa, beta,
delta, theta rytmus), které se lisi frekvenci a souvisi s aktivitou
mozku. (Faber, 1992; Moran, 1995; Kalina, 1999)

Alfa aktivita

Aktivita o frekvenci 8 az 13 Hz, objevujici se b&hem vigility
nad zadnimi oblastmi hlavy, vSeobecné vys$si voltdze nad
occipitalni oblasti, proménlivé amplitudy, obvykle do 50 uV.
Nejlépe je viditelna pfi zavfenych ocich, fyzické relaxaci a pfi
relativni mentalni aktivité.

Beta aktivita

Jedna se o aktivitu nad 13 Hz bez jasnéjSiho omezeni
k rychlejsim frekvencim, nachazejici se zejména nad prednimi a
stfednimi ¢astmi Ibi. Beta aktivita byla poprvé popsana Bergerem
v roce 1929.. Tato aktivita je spojovana s arouselem, fesenim
problém(l, pozornosti a koncentraci a dalsimi intelektovymi

procesy.

Theta aktivita

Jednd se o aktivitu o frekvenci 4 az 8 Hz a podle
zastoupeni theta se da usuzovat zda je EEG zaznam vyzraly.
Pokud se objevuje v prubéhu bdélosti u dospélych je povazovana

za patologickou.

Delta aktivita
Aktivita o frekvenci 0,5 az 4 Hz je oznaCovana jako delta. |
vyskyt této aktivity u dospélych v bdélém stavu je patologii,

spolecné stheta aktivitou ma vyznam v hodnoceni vyvoje
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elektroencefalogramu a pfi uréovani spankovych stadii. (Moran,
1995).

Podle Morarie (1995, s. 18) ,prakticky neexistuje presné
rozhrani mezi normalnim a abnormalnim v EEG, nelze tvrdit, Ze
normalni graf znamena normalni mozek a opacné. Kriteria
normalnosti byla stanovena na zakladé rozsahlych studii tzv.

normy je vSak nutno povazovat za maximalné za orientaéni.”

Urcitou nevyhodou EEG vysetreni je jeho velka citlivost na
artefakty (chyby zaznamu), které vznikaji napf. z pohybl odi,
svalového napéti, poceni apod. (Faber, 1992; Moran, 1995;
Kalina, 1999).

3.2.2 Definice EEG biofeedbacku

EEG biofeedback je povazovan za vysoce specifickou
metodu pro posileni zadouci aktivace nervové soustavy (jedinec
méni amplitudu, frekvenci nebo koherenci neurofyziologické
dynamiky jeho vlastniho mozku (Thatcher, 1989, 1999; Tyl,
1999). K nacviku spravné mozkové aktivity wvyuziva

zpétnovazebniho principu

Definice EEG biofeedbacku podle Tylové (2000, s. 62):
Loperantni podminovani parametr( EEG externi

psychofyziologickou zpétnou vazbou*

,V §ir§im pojeti je neurofeedback definovan jako biologicka
zpétna vazba souvisejici se specifickym aspektem elektrické
aktivity mozku jako je frekvence, amplituda, trva ni aktivity theta,
alfa, beta v urcitych oblastech mozku. Neurofeedback rovnéz
souvisi s auditivnimi, vizualnimi a somatosenzorickymi potencialy
... (Schwartz, 1995, s 493).
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3.2.3 EEG biofeedback — historie

Béhem 3Sedesatych let Kamiya objevil, ze EEG aktivita
jedince mize byt zamérné zménéna pomoci biologické zpétné
vazby zprostiedkované EEG. Kamiya se ve svych vyzkumech
soustiedil na trénink frekvence v pasmu alfa vin a referoval, ze
¢lovék mize volné kontrolovat viny alfa To byl ve své dobé velky
objev. (Evans, 1998;Tylova, 2000).

Na konci 60. let se Sterman (1972) zabyval spankovymi
studiemi na kockach, a zjistil, ze rytmicka aktivita pfiblizné na 14
Hz byla pfitomna v obou stavech — ve spanku i bdélém stavu.
Tuto aktivitu uspésné trénoval a dokazal, ze po jistém c&ase
dochazi u téchto kocek k zjevnym pozitivnim zménam ve spanku i

v bdélém stavu.

Sterman (1972) odhalil ve svych vyzkumech pasmo EEG,
které ukazalo prevahu vin ve spektrech okolo 14 Hz (resp. 12-15
Hz), coz odpovida stavu hlubokého soustfedéni. Oznaluje jej
jako SMR? - senzomotoricky rytmus. SMR je na rozhrani alfa a
beta frekvenci — tedy relaxovaného stavu s pasivni pozornosti

(alfa) a stavu aktivni vnéjsi pozornosti (beta).

K praktickému uplatnéni této metody piispéla Stermanova
spoluprace s NASA na vyzkumu vlivu raketové paliva na vyskyt
zachvatl u nékterych americkych kosmonautd pfi jejich pobytu na
obézné draze. Pro vyzkum pouzil své laboratorni kocky. Zjistil, ze
skupina kocek, které prosly tréninkem pfi navozovani SMR, byly

vyrazné odolné&js$i a nedostavily se u nich zadné zachvaty, nez

2 Oproti jinym vinam (napf. alfa, beta, delta, theta) nepouzil fecké oznadeni,
protoZe tato frekvence byla povazovana za soulast beta a nachazi se nad
senzorimotorickou oblasti mozku. Je pravdépodobné, ze viny odrazeji jak
senzorickou tak i motorickou aktivitu. (Tylova, 2000)
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kocky, které timto vycvikem neprosly. Dalsi vyzkumy pak ukazaly,
Ze to plati i pro lidi - kdyz jedinci, trpici zachvatovou aktivitou,
podstoupili trénink cileny na zvySeni SMR rytmu, zéachvaty
postupné ustupovaly. Sterman (in Tylova, 2000) dale aplikoval
metodu na epilepsii, kde opakované potvrzoval 60-70 % redukci

zachvatl jako efekt neurofeedbacku.

Béhem své prace s epileptickymi pacienty Sterman (in
Abarbanel, 1995) také zjistil, ze pomoci SMR tréninku ustupuje
hyperaktivita. Dalsi studie vénované této problematice pochazi od
Stermanova zaka a spolupracovnika, Lubara (in Byers, 1995;
Patrick, 2002), ktery zalozil linii aplikace neurofeedbacku pro
poruchy pozornosti a hyperaktivity. Na né navazala fada
pokracovatelQ, intenzivné se vénujicich diagnézam v okruhu tzv.

lehkych mozkovych dysfunkci.

Rossiterova (1996) studie dokazuje, ze ¢innost EEG
biofeedbacku se vyrovna i efektu silného psychostimulancia, jako

je Ritalin, ktery je v USA hojné uzivany.

Dalsi zlepSeni bylo zaznamenano po EEG tréninku u
poruch spanku jako je nespavost, poruchy usinani, nocni
pomocovani, notni mury, a dokonce i spankova apnoe (Tyl,
1999)

V poslednich letech se dale ukazuje, ze alfa trénink je
velmi efektivni jako ¢ast mnohostranného programu pro tézkeé
alkoholiky. (Peniston, in Abarbanel, 1995, Tyl, 1999; Egner,
Gruzelier, 2004)

3.2.4 Historie EEG biofeedbacku v CR
Prvni vyzkumy vénované problematice zpétné vazby u
mozkové aktivity jsou datovany i u nas do 70 let, kdy provadeli

své vyzkumy dr. Lansky a kol (1979) s detekci alfa aktivity.
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V poslednich letech se metodé EEG biofeedbacku vénuje
v Ceské republice dr. Tyl se svymi spolupracovniky. V lednu 1997
byl zalozen Feedback Institut, ktery mimo jiné porada i
specializacni kurzy pro odborniky a provadi Kklinicky vyzkum.
Dr. Tyl se svym tymem zpocCatku vénoval zejména zkoumani
efektivity EEG biofeedbacku pfi napravé LMD. Této problematice
se ve strediscich EEG biofeedbacku snazi vénovat komplexné,
coz zahrnuje praci s klienty psychodiagnostickou i psychoterapii,
(tedy psychoterapii déti, rodinnou terapii a skupinovou
psychoterapii). Také se snazil vélenit EEG biofeedback do
spektra sluzeb ve zdravotnictvi a poradenstvi. (Tyl, 1998, 1999;
Tylova, 2000)

3.2.5 Neurofyziologické mechanismy u EEG biofeedbacku
Presny fyziologicky podklad tohoto procesu neni dosud

zcela objasnén. Néktefi autofi zabyvajici se problematikou EEG

biofeedbacku teoreticky se snazili navrhnout model

neurofyziologickych procesu pfi EEG tréninku,

Sterman (in Tylova, 2000, s. 66-67) ,navrhl obecny model
efektu EEG-biofeedback, v némz posileni SMR frekvence
obnovuje regulaéni funkce thalamokortikélnich mechanismu
asociovanych s arousalem. Dle posledni verze Stermanova
modelu abnormalni senzorimotoricky arousal C¢&i excitabilita
interferuje s vy$Simi kognitivnimi funkcemi v modelu ,soutéze o
omezené zdroje* neuradlni energie. Trénink EEG v oblasti
senzorimotorického  kortexu snizuje nastaveni reaktivity
motorického systému gama, to v8e ma redukovat kortikalni
hyperexcitabilitu, ktera se projevuje pfi vysSich prazich vyvolanim

zachvatu, predevs$im v pripadé motorickych zachvatd.”

Z nasich autorl uvadi pfiblizné schéma aktivity mozku
béhem uéeni pfi EEG-Biofeedbacku Faber (1997, s.126). ,Z oka

nebo ucha dostava kortex trvalé informace o stavu svého EEG




41

pomoci EEG zesilovade a obrazovky (silné ¢ary). Silou vile a
zcela bez motorického pohybu oviada zpétné svou EEG aktivitu,
tj. thalamokortikalni reverberaéni ¢innost (slabé Sipky). Musi zde

byt i motivace, tj. chténi stav zménit (silna sipka z hippokampu),*

Zdroj: Faber (1997, s.126)

3.2.6 Psychologické mechanismy u EEG biofeedbacku
Jestlize bylo obtizné popsat neurofyziologické procesy
probihajici pfi EEG-biofeedbacku, jesté komplikovangjsi je
postihnout psychické procesy. Tomuto tématu je v literature zatim
vénovano jen malo prostoru, ziejmé proto ze vychazime z

problematicky uchopitelnych jeva.

Tylova (2000, s. 70) mezi psychické aktivity, které
charakterizuji proces EEG-biofeedbacku pfi tréninku zahrnuje:
- kognitivni procesy ~ rozeznavani, feseni
- volni, konativni &innosti - zaméfenost (na odménu, tj. ji
definovany zadouci stav)
- emocni: - uvoliovani emoc¢ni tenze a vyvolani stavu

emocni pohody
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Dale pak dodava, ze ,mentalni stavy v prubéhu tréninku
Jsou ovlivnény také terapeutem, jeho citlivosti v praci se signalem
a odménami zpétné vazby* (Tylova, 2000, s. 71).

3.2.7 EEG biofeedback trénink

Podstata metody tedy spogiva v pouziti principu biologické
zpétné vazby na autoregulaci mozkové aktivity. Zarizeni EEG
biofeedbacku sestava ze snimace a zesilovaée mozkovych vin,
dvou pocitacll, tréninkového software a interface pro zpétnou
vazbu. Konkrétné celd procedura sestava po ,hardwarové*
strance ze dvou pocitacovych systému, jeden slouzi probandovi
ke sledovani néejakého zajimavého déje na obrazovce, kupf.
rychiost auta nebo rakety, které soutézivym zplsobem ovliviuje.
Druhy systém pfijima EEG signaly z hlavy tohoto probanda,
analyzuje je a automaticky fidi podle mnozstvi EEG frekvencénich
pasem (kupf. SMR) rychlost a vhodnost polohy auta. V3e
pozorujici terapeut sleduje nejen probanda, ale i jeho a svou
obrazovku, kde ma vsechny udaje o EEG frekvencich a

uspésnosti probanda ve hre k dispozici.

Subjektu je pomoci elektrod, pfilozenych obvykle na
frontocentralni oblasti, sniman zaznam elektrické aktivity mozku,
ktery je podrobné tfidén a analyzovan. Elektricka aktivita mozku

je snimana, zesilena a tfidéna na frekventni pasma.

Software jej pro klienta preklada do podoby pocitacove hry,
kterou subjekt hraje pouze svoji myslenkovou aktivitou — bez
pouziti klavesnice nebo mys$i. Ridi auto na silnici, léta se
stihackou — pouze ,silou vale*. Jeho pokyny, které jinak
prevadime do pohybu rukou, jsou zaznamenavany pfimo na

urovni rozhodnuti mozku.

Zpétnou vazbou je subjekt (resp. jeho mozek) neustale

informovan o svém aktualnim stavu a vykonu. Pritom je
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operantnim podmirfiovanim stimulovana zadouci aktivita a
inhibovana aktivita nezadouci. Zadouci & nezadouci aktivita je
odvozena klinicky, dle symptom( a jejich charakteristickych EEG
manifestaci.

(Thatcher, 1989, 1999; Tyl, 1999; Sterman, 2000, Tylova, 2000)

Nasledujici obrazek ¢. 1 ilustruje uspofadani EEG

biofeedback zpétné vazby.

5 AT X

PPV E AENY
OB/

COVPLVVNENEE
LT ACNEHO
| ’imﬂﬁlif ZMENOU
CEEG agvivny
MOZGU

FAZNAMENAVAULY
STANIOA

Obr. & 1 EEG biologicka zpétna vazba
(Zdroj: www.eegbiofeedback.sk)

Pocet sezeni EEG tréninku se stanovuje individualné podie
zavaznosti poruchy. Obvykle po nacviku ve 20-40 pulhodinovych
sezeni ma klient ovladnout seberegulujici navozovani potiebnych

psychickych stav(l. Avsak v nékterych pfipadech, zvlasté, kdyz je
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doslo k organickému poskozeni, jako v pfipadé epilepsie nebo
traumatického poranéni mozku, maze trénink vyzadovat az sto
nebo vice sezeni a nékdy, aby bylo dosazeno uzitku, mze

pokracovat trénovani nedefinované diouho. (Hamilton, 2005).

3.2.8 Aplikace EEG biofeedbacku

Podle dr. Tyla (1999) z hlediska aplikace je metoda EEG
biofeedback mezioborova, ktera stoji na pomezi uceni, tréninku a
terapie. EEG-Biofeedback je specifickou aplikaci psychologie na
upravu nékterych psycho- a neurofyziologickych funkci,

prostrednictvim spojeni psychologie a pocitacové technologie.

Podle Fabera (1999) lze také fici, ze je to druh
instrumentalni introspektivni psychoterapie, bohuzel uz biize tento

termin nespecifikuje.

Tyl (1999, s. 4) dokonce oznacuje neurofeedback jako
specifickou neuropsychoterapii - ,specifické a cilené psychické
ovliviovani nervové ¢innosti klientem, vedenym
psychoterapeutem, zprostfedkované poc€itatovou zpétnou
vazbou, tedy o originalni neuropsychoterapii.“ Podle ného ,vlastni
praxe tréninku je vice nez aplikace elektrod na pfislusna mista.
Dr. Tyl (1999, s 15). Pak je ale jisté stoji za zamysleni, co je pfi
terapii tim nejvétS§im prfinosem — zda samotny trénink &i vliv
terapeutovy osobnosti nebo motivace klienta ke zlepseni jeho
stavu, ¢ dokonce proces spontanni Uzdravy? Ziejmé zde

spolupusobi véechny vyse zminéné faktory.

3.2.9 Indikace metody EEG biofeedback

Terapeutické indikace jsou neurofeedbacku velice Siroké -
sahaji od kondi¢niho cvi¢eni pro zlepSeni vykonnosti v oblasti
mentalnich  funkci az kterapii. Nasledujici seznam je

v abecednim poradi:
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ADHD/ADD Parkinsonova choroba
Anxieta Poruchy osobnosti
Autoimunitni dysfunkce Premenstruaini syndrom
Autismus Poruchy chovani

Cévni mozkové prihody Poruchy pfijmu potravy
Deprese Poruchy spanku

Epilepsie Posttraumaticka stresova
Fetalni alkoholovy syndrom porucha

Chronické bolesti Specifické poruchy uceni
Chronicky unavovy syndrom Traumatické poranéni mozku
Kognitivni Ubytky ve stari Tourettav syndrom

Migrény Zavislosti

Obsedantné-kompulzivni

poruchy

(pfevzato a preloZeno podle www.eegspectrum.com).

Po precteni vySe uvedenych moznosti terapeutického
vyuziti této metody asi fada odbornik( (ale i laikl) zavaha, zda je
tato metoda skute¢né tak ,vSemocna“. Vyzkumy vénované této
problematice se snazi tato jejich vahani vyvratit a dokazuji jeji

ucinnost.

Tabulka ¢. 3 ,Efektivita EEG Biofeedbacku - Metaanalyza

z roku 2003“ (prevzato z http://www.eegbiofeedback.cz) prinasi

obecny piehled studii vénovanych problematice EEG
biofeedbacku ve svétové literatufe. Z prehledu vyplyva, ze
naprosta vétSina publikaci je vénovana problematice ucinku
metody u poruch ADHD.a epilepsie. Problematice TBI je
vénovano ve svétové literature die nize uvedené tabulky celkem
26 studii, ale publikovanych je jen 11 a z toho je 5 kontrolovanych

studii.




46

Tabulka €. 4 je vénovana Ceskym studiim, zabyvajicim se
ucinnosti EEG biofeedbacku u jednotlivych stavli. Z tabulky je
patrné, e v Ceské republice dosud nebyla publikovana zadna
studie zabyvajici se efektivitou treninku metodou EEG
biofeedback u dospélych pacientd s traumatickym poranénim

hlavy.
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Tabulka & 3. Efektivita EEG-Biofeedbacku — METAANALYZA 2003

Te 21
. Celkem | “elkem (z poétu_ | Kontrol..
[Skupina studii | PO I sublikach) | studii
subjekta P |
Studie ucinku na kognitivni
ysfunkce (ADHD, BMD, 92 1846 38 14
LD) = - 3¢ A H .
[Epilepsie 64 447 38 20
jUzkostné poruchy 43 203 17 |
7 > > s el " !
eneralizovana uzkostna
orucha a jiné 21 60 8 4
Posttraumaticka stresova 16 97 4 0
orucha
{Fobicka’ uzkostna porucha 3 37 3 H 3
bsedantné-kompulzivni
Eorucha 3 | o 2 2
awvslo’stl (alkohol, drogy, 33 T‘ 290 12 13
oureni)
Neuropsychiatrické a
Lsychosomatické stavy 34 192 7 ﬂ 3 ‘
raumatické zranéni 26 345 11 E 5
ozku
iDeprese 22 1 i1 o J
[Bolest hiavy a migréna 18 62 1 3 4
Ehgyam a 950pnost - 13 49 6 3
alsi proménneé i i 'cJ
Uéinek na chronicky
unavovy syndrom (CFS) 13 120 8 1
j. problémy imunity
#U¢inek u chronicke bolesti 8 40 2 0
IPoruchy spanku 7 90 4 2
Uginnost operantniho
odminovani evokovanych 6 13 1 0
otencialu
Navozeni meditace 3 0 0
Eg(perime’ntélni_aj. 44 0 0
yzkumné studie
Review 35 6 | 1 | o
ICELKEM 461 3704 | 159 | 74

Zdroj: hitp./www.eegbiofeedback.cz
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Tabulka ¢ 4. Ceské studie, zabyvajici se ucinnosti EEG biofeedbacku

Lehké mozkové dysfunkce/ Porucha pozornosti a

e 5
;ucenl

Vyvojové vady Fedi B
e
T o
e =

3.3 Metoda EEG biofeedback v lécbé traumatického
poranéni mozku
Tato kapitola je vénovana piehledu publikovanych praci

vénovanych této problematice.

Ayresova (1987) prezentovala praci s 250 pacienty po
traumatickém poranéni hlavy. Shrnula vice nez dvé desetileti
klinické prace. Pfi své praci pouzivala digitalni EEG biofeedback
u piipad( traumatu hlavy, komatu a cévni mozkové piihody.
Pacienti trénovali primarné redukci nadmérné theta aktivity
v oblastech, kde tato aktivita byla vysoka. Ayersova uvadi, ze
EEG operantni trénink pfinasi efekt, ktery je prokazatelny
v redukci theta/beta poméru, Pacienti pak referovali o Zlepsenich
v koncentraci, v paméti, v redukci sensitivity na svétlo a zvuk,
doglo k redukovani vyskytu a intenzity bolesti hlavy a redukci

zavrati.

Byers (1995) trénoval 58-letou Zenu po lehkém Urazu hiavy
pomoci neurofeedback tréninku. Lééba sestavala z 31 sezeni
zaméieného na zvy$eni SMR (12-15 Hz) a beta (15-18 Hz)
aktivity a soutasné byla sniZovana theta (4-7 Hz) aktivita.
Efektivita neurofeedback tréninku byla sledovana
neuropsychologickym vysetfenim a QEEG. Ze srovnani méfeni

pred a po tréninku se prokazala rada zlepSeni. Zvlasté testy na
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kognitivni flexibilitu a exekutivni funkce vykazovaly signifikantni

zlep$eni po neurofedback tréninku.

Hoffman a kol. uvadéji zlepseni Klinickych symptomu
postkontuzniho syndromu  pfi pouziti neuroterapie v klinickém
prostredi. (Hoffman et al., 1995, 1996a, 1996b). Lécbu pacientd
zadinali alespon 6 mésicu po urazu a uvadéji, ze pro rehabilitaci
bylo potieba v praméru 40 neuroterapeutickych sezeni. Kazdych
5 sezeni provadéli a zaznamenavali kontrolni  méfeni.
K monitorovani efektivity tréninku pouzivali fyziologicka data a
méfeni EEG aktivity, ktera byla kvantifikovana a sledovana
v kazdém sezeni. Hoffman a kol. (1995) uvadéji, ze okolo 80 %
piipadd pacientll po traumatickém poranéni hlavy bylo schopno
dosahnout zlep$eni minimainé v 70 % symptom(. Dobré klinické
vysledky také ziskali u chronickych pacient(, ktefi se podrobili

tréninku i roky po uraze.

Tinius a Tiniusova (2000) porovnavali |écebné efekty
neuroterapie u skupiny dospélych muzskych pacient s lehkym
urazem hlavy se skupinou dospélych muzskych pacientl
s poruchami pozornosti a s kontrolni skupinou pacientti ¢ekajicich
na trénink (waiting group  controf). Psychologické a
neuropsychologické testovani bylo provedeno pied a po lécebné
periodé v obou skupinach a po odpovidajici dobé i u skupiny
kontrolni. Po 20 lé&ebnych sezenich, vysledky ukazovaly
signifikantni zlepseni v pozornosti a pfesnosti odpovédovych
skord, a signifikantni redukci v sebeposuzovani symptomU v obou
lé&enych skupinach ve srovnani s kontrolni skupinou. V poctu
chyb v ukolech zaméfenych na Feseni problému se zlepsila jen

skupina pacient(i s lehkym poranénim hlavy.

Schoenbergerova a kol.  (2001) provedla hodnoceni
potencialu  uginnosti  EEG biofeedback systému v léCbe

traumatického poranéni hlavy u 12 pacientt 12 mésich po urazu.
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Vsichni pacienti v uvodu vykazovali symptomy postkontuzniho
syndromu se substancialnimi kognitivnimi obtizemi, které
zasahovalv do ieiich kazdodenniho _funaovani. Ugastnici bvli
nahodné rozdéleni do bezprostfedné [écené skupiny nebo do
kontrolni skupiny &ekajicich na trénink (wait-list control group) a
absolvovali 25 sezeni EEG biofeedbacku. VSichni byli posouzeni
pred 1ébou, po I[é¢bé a sledovani standardizovanymi
neuropsychologickymi testy a dotazniky nalady. Srovnani
vysledkl méfeni téchto dvou skupin ukazalo zlepseni ve skupiné
pacienti po neuroterapii Vv jejich subjektivnich vypovédich o
depresi, unavé a dalSich symptomech, vietné zlepseni
v pracovnim a socidlnim fungovani. Také byla zjisténa
signifikantni  zlepSeni v objektivnich méfenich kognitivniho

fungovani.

Keller (2001) zkoumal uziteénost neuroterapie v rehabilitaci
traumatického poranéni hlavy béhem spontanni uzdravovaci
faze. 12 pacientd se stfredné tézkym poranénim hlavy
absolvovalo kontingentni  audio a vizuaini  feedback pro
zvy$ovani amplitudy a trvani beta aktivity v jejich EEG na FZ°.
Vyrovnana kontrolni  skupina 9 pacientd  podstoupila
standardizovany pocitacovy tréninkovy program na pozornost
nezahrnujici EEG biofeedback. Lécena skupina vykazovala
statisticky signifikantni zmény v jejich EEG beta amplitudach a
v pfirstcich schopnosti udrzovat beta vykon, zatimco v kontroini
skupiné byly pozorovany nesystematické pfirastky. V méfenich
pozornosti se pacienti vobou skupinach zlepsili v jejich
schopnosti feSeni  kratkych pocitacovych ukold. Nicméné jen
skupina s neuroterapii se zlepsila v ukolech udrzované pozornosti
a v ukolech tuzka-papir.

Walker, et al. (2001) zkoumali zda QEEG vedeny
koherentni (spojity) trénink byl efektivni v lé¢eni symptom(

? Fz — oznadeni pro polohu elcktrody EEG nad frontdlni oblasti mozku (pozn. autorky)

—
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postkontuzniho syndromu. Dvacet Sest pacientl s pretrvavajicimi
symptomy bylo nejdfive vysetreno QEEG. Odstup od urazu u
pacient ¢inil 3-70 mésict. Neuroterapeutické protokoly byly
navrzeny k lé¢eni abnormalnich QEEG koherentnich skoru.
Signifikantni ziepseni symptomu (>50 %) bylo zaznamenano u
88% pacient(l (pramér = 72.7 %). Bylo pozadovéno primérné 19
sezeni, coz je polovina primérného poctu provadenych sezeni

oproti v&tsiné ostatnich studii pouzivajicich trénink amplitudy.

Rada studii citovanych v této praci naznatuje, ze EEG
biofeedback muze byt efektivni metodou pro 1écbu pacientti po
traumatickém poranéni mozku. V nasledujici ¢asti této prace tedy
uvedeme nase praktické zkusenosti s metodou EEG biofeedback

u pacientt po poranéni hlavy.
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Ill. Prakticka cast



w
I

1 Vychozi cil a pfedpoklady

Vzhledem k vy$e uvedenym zavérim z odborné literatury
jsme si stanovili otdzku, zda trénink metodou EEG-Biofeedback
vede ke zlepSeni koncentrace pozornosti u pacient(

s poskozenim mozku?

Na zakladé takto stanovené vychozi otazky jsme stanovili

otekavani, ktera by méla byt v nasem vyzkumu ovéfena.

1. Oéekavame, e u pacientd s poskozenim mozku, u
nichz byla stanovena diagndza porucha pozornosti, dojde po
absolvovani 30ti sezeni tréninku metodou EEG biofeedback ke
zlep$eni pozornosti (snizeni poctu chyb, zvyseni poctu spravnych
odpovédi, snizeni impulsivity, snizeni individualni percepcni
senzitivita, méfenych v testech pozornosti) oproti skupiné

pacientl s poskozenim mozku, ktera trénink neabsolvuje.

2. Oéekavame, ze po absolvovani tréninku metodou EEG
biofeedback dojde u pacientd s poskozenim mozku k mirnéjsi
sebehodnoceni vlastnich potizi, méfenych sebeposuzovaci
gkalou pretestové a posttestove ve srovnani se skupinou pacientt

s poskozenim mozku bez tréninku.

3 Po absolvovani tréninku metodou EEG-Biofeedback by
mohlo dojit ke zmirnéni poruch vysdich psychickych funkci.
méfenych neropsychologickou skalou pretestové a posttestove ve

skupiné pacientli s poskozenim mozku oproti skupiné pacient(

s poskozenim mozku bez tréninku. .
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2 Pouzité metody

Vramci této prace byla pouzita bylo pouzité
neuropsychologické vySetreni pomoci Diagnosticka
neuropsychologicka metodika, dale byly pouzity 2 testy na
vySetfeni pozornosti — CPT, PASAT a dale byla pouzita
sebeposuzovaci Skala Self-Report Symptom Inventory (SCL —

90). Nyni si uvedeme podrobné;si popis jednotlivych metod.

2.1 Neuropsychologické vySetreni:
Diagnostickd neuropsychologicka metodika (DNM) [sestavili
[.M.Tonkonogij, L.I.Vasserman, S.A.Dorofjejeva, J.A.Mejerson;

prelozil J:Mika/

Metodika je uréena k neuropsychologické diagnostice
poruch fedi, poznavacich procesu, praxe a modalné-specifickych
druh paméti. Jejim cilem je urceni topiky loziskovych postizeni u
lokalni mozkové patologie a vybéru neuropsychologicky
zdGvodnéné, diferencované metody rehabilitacniho plsobeni u
poruch vyssich psychickych funkci. Vysledki vySetieni, ziskanych
pomoci tohoto souboru, lze rovnéz vyuzit pro porovnavani
raznych projevil poruch vys$sich psychickych funkci a sledovani

dynamiky procesu rehabilitace.

Cilem metodiky je zjistit poruchy vys$sich korovych funkci
razného stupné, nejen silné a mirné, ale i slabé vyrazné, jez
obvykle pfi bé&zném neurologickém a psychopatologickém
vy$etieni nelze odhalit. Proto byla do souboru zarazena fada
citlivejich zkousek. Polozky, které jsou oznaCené * tvori jako
celek citlivej§i variantu diagnostické  neuropsychologicke
diagnostiky, jiz lze pro usporu ¢asu pouzit u pacientl s pouze

lehce naznadenymi poruchami vy$Sich korovych funkci.
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(Tonkonogij, [199-]) Testovy seSit je pro ilustraci uveden
v pfiloze..

2.2 \VysSetreni pozornosti
Conners® Continuous Performance Test.(CPT) /autor Conners/ je
metoda uréend Kk vySetfovani udrzované pozornosti, ktera

umoznuje hodnoceni zmény vykonu v ¢asovych Usecich.

Je to pocitacovy test kontinuity vykonu, ktery hodnoti
pozornostni procesy. Subjekt ma 2 minuty na zacvik. Vlastni
zkouska trva 14 minut, kdy ma za ukol reagovat stisknutim
tlaCitka na vizualni podnét na monitoru. Zakladni testované
proménné pozornosti jsou:

» Vynechani reakce

» Impulsivita
» Reakeni ¢as
» Individualni percepéni senzitivita*

Intraindividualni variabilita sledovanych zmén® (Conners,
1995)

Pace Auditory Addition Task. (PASAT) /autor Gronwall/ Jedna se
o metodu, ktera umoznuje vySetrovat rozdélenou pozornost. Je to
rychlostni s€itaci zkouska, kdy respondent pri€ita vzdy nasledujici
&islo k predchozimu. Cisla jsou od 1-9 a jsou uvadéna
v ndhodném poradi. ZkouSka obsahuje Ctyri série po 50ti Cislech.
Rychlost éteni Cisel se zvySuje.po jednotlivych sériich. Zjistujeme:
» Celkovy vykon

» Pocet chyb

» Pocet spravnych odpovédi.(Hornsby, 1997)

 Individuéini percepéni senzitivita — méfi schopnost probanda rozli$ovat mezi podnéty,
na ktery ma reagovat a na ktery nereaguje odpovédi (Conners, 1995).

* Intraindividuéini variabilita sledovanych zmén - rozliSuje jedince, ktefi maji tendenci
reagovat rychleji nez odpovida normé (spiSe riskuji a jsou impulsivnéjsi) od jedinc(,
ktefi reaguji pomaleji, nez je norma (odpovidaji spiSe pomalu a rozvazné) (Conners,
1995).
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2.3 Sebeposuzovaci stupnice

Self-Report Symptom Inventory (SCL - 90) /autofi L. R
Derogatis, R. S. Lipman, L. Covi/. Jedna se o novéjsi rozsirenou
verzi dotazniku HSCL (Hopkins Symptom Check-list). U&elem je
sledovani psychopatologickych symptom{. Respondent oznacuje
na predtisténém formulafi jednotlivé potize na pétibodové skale..
Devadesat polozek je seskupeno do deviti symptomovych
dimenazi: somatizace, obsese-kompulze, interpersonaini
senzitivita, deprese, uzkost, vztek — hostilita, fobie, paranoidita,
psychoticismus. a dal$i skupiny tzv. nezarazenych polozek Ze
souhrnnych ukazatelll jsme hodnotili jen Celkovy index pfiznaki
(General Symptomatic - GSI, ktery je souétem bodu, dosazenych
v celém dotazniku, déleny poctem vSech otazek (devadesati).
(Bastecky, a kol., 1993, Filip, a kol, 1985)
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3 Podminky a vySetfovany soubor osob

3.1 Podminky tréninku

Vyzkum byl realizovan ve Vojenském rehabilitacnim ustavu
ve Slapech nad Vitavou v dobé od biezna 2002 do ¢ervna 2005.
Z tfad pacientd byly sestaveny experimentaini a srovnavaci
skupina metodou nahodného vybéru. Trénink probihal v pribéhu
pobytu pacientt v rehabilitaénim Ustavu jako soucast Iécby. Délka

pobytu byla pro vSechny respondenty stejné dlouha.

Plvodnim zamérem bylo vysSeffit véts§i skupiny osob
(minimalné 30 v kazdé skupiné), ale z ¢asovych dlvoda k tomu

nedoslo.

VysSetrovany soubor osob se tedy skiada ze 40 osob po
traumatickém poranéni hlavy. Zkoumany vzorek byl rozdélen do 2
skupin po 20 osobach:

Skupina A (experimentaini skupina): pacienti s poskozenim

mozku, ktefi absolvovali trénink metodou EEG

Biofeedback

Skupina B (srovnavaci skupina):. pacienti s poSkozenim

mozku, ktefi neabsolvovali trénink metodou EEG

Biofeedback

Pacienti z experimentalni skupiny byli pfed zacatkem
tréninku a po jeho absolvovani vysetieni baterii testl (viz vySe).
Na trénink metodou EEG biofeedback dochazeli pacienti 2x tydné
vzdy v pondéli a v patek Trénink probihal vzdy individualné za
pritomnosti 1 stejného terapeuta, ve stejném prostredi.
Tréninkova sesse sestavala z 10 dvouminutovych kol, mezi nimiz
byla vzdy 20 sekundova pauza. Jeden sezeni s pacientem trvalo
tedy kolem 25 minut. Pacienti absolvovali 1 uvodni a 30

tréninkovych sezeni.
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EEG biofeedback sestava z pocitacového piislusenstvi
digitalizovaného EEG systému EADS 220 a Feedback softwaru
EASYS 2 od firmy M&I, s. r. 0., Praha.

Pacienti ze srovnavaci skupiny byli vySetfeni na zacatku a
na konci jejich pobytu ve VRU stejnou baterii testli jako
experimentalni skupina. Casovéa perioda mezi vysetienimi byla u
obou skupin stejné dlouha.

3.2 Popis vzorku
.Skupina A (experimentalni skupina) se sklada z 20 osob,

z toho bylo 17 muz(i a 3 Zeny.

Skupina B (srovnavaci skupina) se rovnéz sklada z 20
osob, ztoho bylo 17 muzi a 3 Zeny. Prevaha muz( v obou

vzorcich odpovida i statistikam v literatuie — viz teoreticka ¢ast.

V grafu ¢C.1 je znazornéno porovnani celkového poctu
poranéni hiavy v poméru k véku v nasich zkoumanych skupinach
A a B. | kdyz se jedna o malé skupiny, je i zde patrny trend, ze
nejvétsi pocet poranéni ve vékové skupiné od 21 do 30 let, coz

odpovida obecnym statistickym nalez(m — viz teoreticka ¢ast.
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pocet

10+

8. O Skupina A (s
tréninkem BFB)

M Skupina B (bez
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Graf ¢. 1 Pocet TBI ve skupinach A a B vzhledem k véku
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Primérny vék respondentd ve skupiné A byl 28 let 6
mésictl (SD = 8,37). Variaéni rozpéti véku u experimentalni
skupiny bylo od 17 let 8 mésicl do 45 let 8 mésich. Median
26.65. U muz( byl pramérny vék 29 let 5 mésich (SD = 8,93).
Variaéni rozpéti véku muzl bylo od 17 let 8 mésicu do 45 let 8
mésict. U Zen bylo variaéni rozpéti véku od 18 let 6 mésicl do

27 let 5 mésicu.

Primérny vék pacientd ve skupiné B byl 35 let 4 mésice
(SD = 11,98). Variacni rozpéti veku u srovnavaci skupiny bylo od
23 let 6 mésict do 59 let. Median 29,7. U muza byl primérny vek
37 let 5 mésich (SD = 12,35). Varia¢ni rozpéti véku muza bylo od
23 let 6 mésica do 59 let. U Zen bylo variaéni rozpéti véku od 23

let 7 mésict do 27 let 7 mésicl.

Pramérna doba odstupu (tj. doba uplynula od poranéni do
prvniho vysetieni) byla ve skupiné A téméi 25 mésich (¥ =
24 95: SD = 30,68; median 14,5). U muz{ byl pramérny odstup 24
mésic (X = 24,05, SD = 33; median 13). U Zen byl prameérny
odstup 30 mésica (X = 30; SD = 25,63, median 27). Variacni
rozpéti odstupu bylo u celé skupiny A od 2 do 120 mésicl. Z toho
variaéni rozpéti u muzi bylo 2 do 120 mésicl a u zen bylo

variaéni rozpéti od 6 do 57 mésicu.

Ve skupiné B byla primérna doba odstupu priblizné 28
mésict (¥ = 28,35, SD = 24,35, median 19,5). U muzi byl
pramérny odstup pfiblizné 29 mésicl (X = 29,35; SD = 26,21,
median 21). U Zen byl pramérny odstup pfiblizné 23 mésicll (& =
22 67: SD = 19,42; median 18). Variacni rozpéti odstupu u celé
skupiny B bylo od 3 do 96 mésicu. Z toho variaéni rozpéti u muzd
bylo 3 do 96 mésicl a u zen bylo varia¢ni rozpéti od 6 do 44

mésicu.
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Nasledujici tabulka ¢ 5 znazorfuje porovnani poétu

pacientl skupin A (experimentaini) a B (srovnavaci) v odstupu od

poranéni (v mésicich).

Tabulka ¢. 5: Porovnani skupin A a B v odstupu od poranéni (v

mésicich)

112 | 13-24 | 25:36 | 37-48 | 49-60 | 61-72 | 85-96 | 109-120
skupiny
Skupina A

9 4 3 1 1 0 1 1
n=20
Skupina B

8 3 2 3 2 1 1 0
n=20

V tabulkach €. 6a a 6b jsou uvedeny pric¢iny urazd, které

byly u pacientd zjistény a které dle odborné literatury — viz

teoreticka ¢ast — vyznamné prispivaji ke vzniku TBI.

Tabulka 6a: Pricin

y urazu u experimentalni skupiny ]
Cely soubor Muzi Zeny
n=20 n=17 n=3
Autonehoda 16 13 3
Pad 1 1 0
Sport 0
Vybuch 2 2 0




Tabulka €. 6b: Pfi¢iny Grazl( u srovnavaci skupiny
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Cely soubor Muzi - Zeny

n=20 =17 =3
Autonehoda 13 10 3
Péad 2 2 0
Sport 2 2 0
Vybuch 2 2 0
Strelné poranéni 1 1 0

Pro zajimavost tabulka & 7 ilustruje podrobnéjsi rozbor

porovnani podilu jednotlivych ucastnikl silniéniho provozu na

dopravnich nehodach mezi sledovanymi skupinami A a B. | zde

se jedna o velmi

uvadénych v odborné literature.

podobné rozlozeni jako ve statistikach

Tabulka ¢&. 7: Porovnani podilu uéastniki dopravnich nehod mezi
experimentaini a srovnavaci skupinou v %

Skupina A Skupina B
n=16 =13
(%) (%)
Ridi¢ 43,75 38,46
Spolujezdec 12,50 15,38
Motocyklista 18,75 15,38
Cyklista 6,25 7,69
Chodec 18,75 23,08
Rodinny stav  vySetfovanych osob je uveden

v nasledujicich tabulkach €. 8a a 8b.



Tabulka ¢. 8a: Rodinny stav u experimentaini skupiny
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Cely soubor Muzi Zeny
n=20 n=17 n=3
Zenaty/vdana 5 4 1
Rozvedeny/-a 1 1 0
Vdovec/vdova 0 0 0
Svobodny/-a 14 12 2
Tabulka ¢. 8b: Rodinny stav u srovnavaci skupiny i
Cely soubor Muzi Zeny
n=20 n=17 n=3
 Zenaty/vdana 6 6 0
Rozvedeny/-a 1 1 0
Vdovec/vdova 0 0 0
Svobodny/-a 13 10 3

V tabulkach ¢. 9a a 9b je uveden prehled o vzdélani
vySetfovanych osob.

Vzdélani osob u skupiny A bylo v priméru 12 let (X =
12,6; SD = 2,15), z toho prumérné vzdélani muzli bylo 12,41 let
(SD = 1,88) a u zen prumérné 12,0 let (SD = 0,82). Variacni
rozpéti vzdélani bylo u experimentalni skupiny bylo od 10 do 18
let. Varia¢ni rozpéti vzdélani u muzll se pohybovalo od 10 do 17
letauzZenod 11 do 18 let.



Tabulka ¢. 9a: Vzdélani u experimentaini skupiny

Cely soubor Muzi Zeny

n =20 n=17 n=3
10 let 1 1 0
11 let (5] 5 1
12 let 6 5 1
13 let 4 4 0
17 let 2 2 0
18 let 1 0 1

Vzdélani vSech osob u skupiny B bylo v pruméru 13 let

(X =13,3; SD = 1,9), z toho prlmérné vzdélani muzl bylo 13,23
let (SD = 2,01) a u Zen primérné 13,67 let (SD = 0,94). Varia¢ni
rozpéti vzdélani bylo u experimentalni skupiny bylo od 11 do 17

let. VariaCni rozpéti vzdélani u muzi se pohybovalo od 11 do 17

letauzenod 13 do 17 let.

Tabulka ¢. 9b: Vzdélani u srovnavaci skupiny

Cely soubor Muzi Zeny

n=20 n=17 n=3
11 let 3 3 0
12 let 5 5 0
13 let 6 4 2
14 let 1 1 0
15 let 2 1 1
17 let 3 3 0

Zaméstnani vysSetiovanych osob jsou uvedeny v tabulkach

10a a 10b.
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Tabulka €. 10a: Zaméstnani u experimentalni skupiny

Cely soubor Muzi Zeny

n =20 n=17 n=3
Student 2 0 2
Délnik 1 1 0
Technik 3 3 0
Vojak z povolani 2 2 0
pracownik 3 3 0
: ; 1

Tabulka ¢. 10b: Zaméstnani u srovnavaci skupiny

Cely soubor Muzi Zeny

n=20 n=17 n=3
Student 3 1 2
Délnik 1 1 0
Technik 1 1 0
Zagisparecre | 2 1
Vedouci pracovnik 2 2 0
Nezaméstnany 1 1 0
Invalidni dichodce 9 9 0

Jak jsme jiz uvedli, vSechny vySetfované osoby mely
v lékaiské diagndze traumatické poranéni hlavy. Tabulky 11a a
11b uvadéji prehled druh( Urazd hlavy u nasi experimentaini a

srovnavaci skupiny.



Tabulka 11a:
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Druhy  kraniocerebrélnich  poranéni u
experimentalni skupiny
Cely soubor Muzi Zeny
n=20 n=17 n=3
Zlomenina lebky 1 1 0
Komoce 1 0 1
Kontuze 15 13 2
EDH a SDH 1 1 0
Frontobazalni 1 1 0
poranéni
Difuzni axondini 1 1 0
oranéni
Penetruijici 1 1 0
poranéni

Tabulka 11b: Druhy kraniocerebralnich poranéni u srovnavaci

skupiny

Cely soubor Muzi Zeny

n=20 n=17 n=3

Zlomenina lebky 0 0 0
Komoce 4 4 0
Kontuze 12 10 2
EDH a SDH 3 2 1
Frontobazalni 0 0 0
poranéni
Difuzni axonaini 0 0 0
poranéni
Penetrujici 1 1 0
poranéni

Kromé vys$e uvedeného je treba zminit, Ze zdravotni stav

pacientd po uraze byl komplikovan i dalSimi druhy poranéni

mozku jako je intracebralni & subarachnoidalni krvaceni, edémy

mozku atd. Tyto projevy vSak byly natolik individuaini u kazdéeho

jednotlivého pfipadu, Ze nebylo mozné provést jednoduchou
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statistiku. Pro nade potfeby jsme proto vychazeli z déleni druh(

poranéni jak jsou uvedeny napf. v knize Smréka a kol.(2001).

K vySe uvedenému piehledu je nutné jesté doplnit, ze
kromé& poranéni hlavy vSichni pacienti utrpéli i dal§i zranéni —
napr. fraktury konéetin, poranéni patefe, poranéni vnitfnich
organu ¢i jiné. V kazdé ze skupin byl dokonce u 6 osob jejich
stav po uUraze diagnostikovan iékari jako polytrauma.- ve skupiné
A 1 Zena a 5 muz(; ve skupiné B rovnéz 1 zena a 5 muzu. Toto
zjisténi opét odpovida obecnym nalezim, Napi. Splichal,
Angerova, in Preiss, a kol. (1998, s. 367) uvadéji, ze ,zhruba
tretina az polovina pacientd po tézkych urazech hlavy utrpi
polytraumata, ktera samoziejmé nejen zhorSuji celkovy stav, ale
vyrazné ovliviuji i moznost rehabilitace“. V nasi praci jsme se

vSak soustredili pouze na poranéni mozku.

Nasledujici tabulky 12a a 12b uvadéji v prehledu lokalizace

poranéni mozku u nasich zkoumanych skupin



67

Tabulka 12a: Lokalizace poranéni u experimentalni skupiny

Leva hemisféra | Prava hemisféra Bilaterainé
Telencefalon 1
Frontalni laloky 3 3 2
Temporaini laloky 2 2
Parietalni laloky 1 2
Okcipitalni laloky 1 1 1
Cerebellum 1 1
Mozkovy kmen 1
Mezencefalon
Talamus
Bazalni ganglia 1 1
Mozkové komory 1
Frontotemporalné 2
Temperoparietainé
Temperookcipitainé 2
Parietookcipitainé
Corpus callosum 1
Bila hmota
Difuzni poranéni 3
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Tabulka 12b: Lokalizace poranéni u srovnavaci skupiny

Leva hemisféra heFr:?s\;Z’ra Bilaterainé

Frontalni laloky 3 6
Temporalini laloky 4 3
Parietalni laloky 1 3

Okcipitalni laloky 1
Mozkovy kmen 1
Mezencefalon 1

Thalamus 1

Bazalni ganglia 1

Frontotemporainé 4 1 1
Frntoparietalné 1 1

Parietookcipitalné 1

Difuzni poranéni 1

Z vy$e uvedeného je patrné, ze poranéni pacientl bylo
obvykle v nékolika oblastech mozku najednou. Zadny z pacient
nemél poranénu jen jednu jasné ohrani¢enou ¢ast mozku, coz je

pri traumatickém poranéni obvyklé.

Bezvédomi prodélaio ve skupiné A 11 osob z toho 1 Zena
a 10 muzu. Ve skupiné B prodélalo bezvédomi 8 osob z toho 1
Zena a 7 muzl. Délka bezvédomi se pohybovala od nékolika
minut az po nékolik tydnu. Bohuzel presnéjSi informace o délce
bezvédomi se u mnohych pacientll nedalo zjejich [ékaiské
dokumentace ziskat a ani pacienti si délku bezvédomi pfesné

nepamatovali.

Nasledujici tabulka piinasi piehled projevli pourazovych
stavli u nasich probandl. Vzhledem k malému poctu osob ve

skupinach zde uvadime jen celkové srovnani mezi skupinami.
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Tabulka ¢. 13: Projevy podrazovych stavid u pacientd
v experimentalni a srovnavaci skupiné.

Skupina A Skupina B
n=20 n =20
(%) (%)
Amnézie 7 (35) 4 (20)
Poruchy paméti 16 (80) 14 (70)
Poruchy orientace 5 (25) 5 (25)
Poruchy psychomotorickéh
tompa Yy psy riekeno 8 (40) 7 (35)
Poruchy zpracovani
informaci 2(10) 4(20)
Zmény v chovani 15 (75) 13 (65)

V nasem vyzkumném vzorku jsme déle zjiStovali
dominantni ruku pacientd. Ve skupiné A bylo 17 pravakda (15
muzl a 2 zeny), dale zde byli 2 levaci (1 muz a 1 zena) a 1

ambidextr — muz (prfeuéeny z pravaka na levaka po uraze).

Ve skupiné srovnavaci (skupina B) bylo 14 pravaka (13
muzl a 1 Zena), dale zde 2 levaci — muzi a 4 ambidextii (2 muzi —
oba pravaci po uraze preuceni na levaky; a 2 zeny (1 puvodné
levaka a po Uraze pieucena na pravaka a 1 ptivodné pravacka po

Uraze preucena na levaka).

Z pravakll ve skupiné A byly 4 osoby (muzi) postizeny
gasteénym ochrnutim na své dominantni koncetiné. Dale S
pravakll mélo ¢aste¢né ochrnutou ruku nedominantni, z toho 1
Zena a 4 muzi. U 11 osob nebyly pfitomny znamky parézy

kondéetin.
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Z pravakl ve skupiné B bylo 7 osob postizeno &asteénym
ochrnutim na své dominantni kongetiné, z toho bylo 5 muzi a 2
Zzeny. 3 osoby (muzi-pravaci) mély casteéné ochrnutou ruku
nedominantni. 2 levaci (1 muz a 1 zena) méli ¢aste¢né ochrnutou
dominantni ruku. U ostatnich osob (8 osob) nebyly zjistény
znamky parézy hornich koncetin, z toho u jednoho muze byla

diagnostikovana hemiplegie a u jednoho hemiparéza dolnich
koncetin.

Logopedka vysetiila ve VRU Slapy pacienty z naseho
zkoumaného souboru a zjistila u nich nasledujici logopedické
poruchy - viz tabulky ¢. 14a a 14b.

Tabulka 14a: Poruchy feéi u experimentalni skupiny

Cely soubor Muzi Zeny

n=20 =17 n=3
Afazie 2 1 1
Dysartrie 4 4 0
Akalkulie 1 1 0
Agrafie 1 1 0
Naru$eni prozodie reci 1 1 0
Bez nalezu 13 11 2

Z vy$e uvedené tabulky je patrné, ze u jednoho pacienta
se objevila smiSena porucha reCovych funkci (afazie, akalkulie,
agrafie). U ostatnich pacienti byla diagnostikovana jen jedna
z poruch feci, nebo byl ndlez v logopedickém vysSetieni negativni.
U pacientll s poruchami se jednalo o leh&i formy poruch fedi,

které jim nebranili v béZzné komunikaci ani ve vysetieni.
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Tabulka 14b: Poruchy feci u srovnavaci skupiny

Cely soubor Muzi Zeny

n=20 n=17 n=3
Afazie 4 2 2
Dysartrie 5 2 2
Bez nalezu 13 12 1

Ve srovnavaci skupiné mély 2 zeny smisenou poruchu feci
- afazie, dysartrie. | vtéto skupiné se jednalo o lehéi formy
poruchy, které probandim nebranili v komunikaci ani ve

vySetreni.
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4 Zpusob zpracovani vysledku

Nejdiive jsme vyhodnotili vysiedky jednotlivych pouzitych
testl. Porovnanim vysledkd z kritickymi hodnotami u jednotlivych
pacientu jsme ziskali vysledky o tom, které schopnosti byly

nejcastéji naruseny.

Dalsi statistické zpracovani vysledku této prace, proved!
RNDr. Petr Boschek, CSc., ktery pouzil metodu dvoufazového
modelu analyzy rozptylu s opakovanymi observacemi, kde nas
zajimal zejména interakéni efekt skupiny vs. opakovani. Predem

byla uréena hladina statistické vyznamnosti vysledka na p < .05.
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5 Popis vysledki

V dalSim textu se zaméfime na popis jednotlivych skal
Diagnosticka neuropsychologicka metodika (DNM) a vysledky

budou ilustrovany i na grafech.

Z grafu €. 2 je patrné, Zze ve Skale Expresivni fe¢ doslo ke
zmirnéni obtizi u obou skupiny vysetfovanych osob mezi obéma
vySetfenimi. AvSak toto zlepSeni nebylo statisticky signifikantni ve
prospéch experimentaini skupiny. F (opak-skup.) = 0,88; p =
0.354.
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Graf ¢. 2 DNM - $kala Expresivni feci

Graf ¢. 3 ilustruje zménu v oblasti Receptivni fec¢i u obou
skupin vySetfovanych pacientu. V experimentéini skupiné bylo
sice zlepSeni vyraznéjSi oproti srovnavaci skupiné, ale nikoli

statisticky vyznamné. F (opak-skup.) = 3.99; p = 0.053.
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Estimated Marginal Means of REC_R
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Graf &. 3 DNM - $kéla Receptivni reci

Graf €. 4 znazornuje rozdily mezi vySetienimi pre a post ve
8kale Psani DNM. U experimentalni skupiny doslo dokonce ve
druhém vysetfeni ke zhorSeni projevi. Ve srovnavaci skupiné je
zaznamenano nepatrné zlepSeni. F (opak-skup.) = 0.19; p =
0.665
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Graf ¢. 4 DNM - $kala Psani

V grafech €. 5, ¢. 6 a €. 7 vidime zmény ve vySetfenich pre
a post ve Skalach Cteni, Pogiténi a Praxe DNM. Ve véech téchto

$kalach doslo ke zlepseni vykonl u obou sledovanych skupin,
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statisticky vyznamnéjsi zlepSeni

u

experimentalni skupiny oproti srovnavaci. (Skala Cteni - F (opak-
skup.) = 0.69; p = 0.411; Skala Poditani - F (opak-skup.) = 2.09;
p = 0.156; Skéla Praxe - F (opak-skup.) = 0.01; p = 0.930).
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Estimated Marginal Means of PRAX
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Graf & 7 DNM - $kédla Praxe

Graf & 8 zobrazuje zmény ve vySetienich pre a post ve
gkale Rytmy DNM u obou sledovanych skupin. Z grafu je patrne,
3e u obou nasich skupin doslo ke zhorseni vykonu v této Skale. F
(opak-skup.) = 0.16; p = 0.695
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Graf & 8 DNM - $kala Rytmy

Z grafu &. 9 vyplyva, ze ve Skale Télesné schéma doslo u
experimentaini skupiny ke zlep$eni vykonu, kdezto skupina

srovnavaci vykazuje zhor$eni vykonu mezi vySetfenimi pre a
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post. Pfesto rozdily nejsou statisticky vyznamné. F (opak-skup.) =
5,46; p = 0,025
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Graf &. 9 DNM - Skala Télesné schéma

Z grafu € 10 vyplyva, ze ve skdle Prostorova gnoze
nedosio u srovnavaci skupiny k Zzadné zméné vykony mezi pre a
post vysetfenim — vykon probandl této skupiny zuUstal stejny. U
experimentalni skupiny doslo k mirnému zleps$eni vykonU. Ani zde
neni signifikantni rozdil mezi skupinami. F (opak-skup.) = 0,27; p
= 0,603
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Graf €. 11 sleduje zmény ve vysSetreni pre a post ve $kale
Vy$8i zrakové funkce u nasi zkoumanych skupin. U obou dolo ke
zlepseni, av8ak rozdil mezi skupinami neni statisticky vyznamny.
F (opak-skup.) = 0,12; p = 0,731

Estimated Marginal Means of ZRAK

135
o
~.
~
13,0 1 g
-
~.
i N
125 :\\ T
2] d .
5 . S
[0} \\
= ~
T 1204 ~ \\\
E) \‘ﬂ
[
=2 SKUP
E 1154 ,—
© EXPER
£
2 110 2 KONTR
1 2
PRE_POST

Graf ¢&. 11 DNM - $kala VysSsi zrakové funkce

Z vy$e uvedeného prehledu statistického vyhodnoceni
vysledk( jednotlivych skal v Neuropsychologické diagnostické
metodice pomoci dvoufdzového modelu analyzy rozptylu
s opakovanim, je patrné, ze se nepotvrdilo nase ocekavani, ze
dojde ke statisticky vyznamnému zlep$eni (zmirnéni potizi) u

experimentaini skupiny oproti skupiné srovnavaci

Dale se budeme vénovat popisu vysledkl v testu
pozornosti CPT. Zde ve 3kale Vynechani reakce (Ommisions) —
graf ¢. 12 — doslo ke zlepseni vykonu u skupiny srovnavaci (tedy
bez ftréninku), kdezto u skupiny experimentalni sledujeme
jenvelmi nepatrné zlepseni vykonu (tedy snhizeni poctu
vynechanych reakci). F (opak-skup.) = 1,80; p = 0,188
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Estimated Marginal Means of OM_VAL
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Graf &. 12 CPT - Vynechani reakce (Ommisions)

Ve skale CPT Impulsivita (Commisions) — graf €. 13 - ze
srovnani vykon( nasich probandl v T-skorech je vidét nepatrné
zlepSeni vykonl u obou skupin, avSak nedoslo ke statisticky
vyznamnému zlepseni vykonl ve prospéch skupiny pacient(
s tréninkem EEG biofeedback. F (opak-skup.) = 0,43; p = 0,517.

Estimated Marginal Means of CO_T
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Graf &. 13 CPT - Impulsivita (Commisions)

Graf ¢ 14 nam ukazuje dokonce mirné zhorSeni vykonu
v obou nami sledovanych skupinach ve 8kéle CPT — Reakéni Cas
(uvedeno v T-skoérech). F (opak-skup.) = 0,03; p = 0,854
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Estimated Marginal Means of RT_T
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Graf &. 14 CPT - ReakCni ¢as (Reaction time)

Graf & 15 CPT - Individudini percepcni senzitivita (v T-
skérech) nam ilustruje, ze u skupiny experimentalni, tedy
s tréninkem EEG biofeedback nedoslo v pre a post vy$etreni
k zadné zméné vykonu. U srovnavaci skupiny doslo ke zlep$eni.
Ani v této skale se tedy nepotvrdilo statisticky vyznamny rozdil
mezi skupinami. F (opak-skup.) = 5,49; p = 0,024

Estimated Marginal Means of AT_T
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Graf ¢. 15 CPT - Individualni percepéni senzitivita
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V grafu €. 16 je znazornén vysledek zmén v pre a post
vySetieni u naseho zkoumaného vzorku pacientd v
Intraindividualni variabilité sledovanych zmén (v T-skorech).
Z grafu je patrné, ze u nasi experimentalni skupiny nedoslo
k Zadné zméné v pre a post vySetfeni. U srovnavaci skupiny
doslo ke snizeni v oblasti Intraindividualni variability sledovanych
zmén. F (opak-skup.) = 0,54; p = 0,467

Estimated Marginal Means of RI_T
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Graf &. 16 CPT - Intraindividualni variabilita sledovanych zmén

Ze souhrnu vykonl nasich pacientd po traumatickém
poranéni mozku v testu pozornosti CPT je patmné, ze se
nepotvrdil naS predpoklad o statisticky vyznamném zlepseni
vykonl u experimentaini skupiny po absolvovani tréninku

metodou EEG biofeedback oproti skupiné pacientu bez tréninku.

Bohuzel ani v dalsim testu pozornosti PASAT tomu nebylo
jinak. Ani v jedné z nami sledovanych proménnych v tomto testu
(celkovy pocet odpovédi, pocet chyb, pocet spravnych odpovédi)
nedoslo u experimentaini skupiny ke statisticky vyznamnému
zlepSeni vykonu vtomto testu po absolvovani tréninku ve
srovnani se skupinou pacientl, ktera trénink neabsolvovala.
(Celkovy vykon - F (opak-skup.) = 0.09; p = 0.770; Pocet chyb - F
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(opak-skup.) = 2.05; p = 0.160; Pocéet spravnych odpovédi -
Pocet chyb - F (opak-skup.) = 0.16; p = 0.689)

A konecéné se dostavame k popisu vysledkl statistického
zpracovani vysledkd u sebeposuzovaci stupnice Self-Report
Symptom Inventory (SCL-90). V grafu €. 17 vidime, Ze ve Skale
Somatizace dos$lo ve srovnavaci skupiné ke snizeni poctu
priznakl, kdezto ve skupiné experimentalni doslo k jejich
nepatrnému narustu. Tedy po absolvovani tréninku nedoslo u
nasi experimentalni skupiny ke zmirnéni obtizi v této Skale. F
(opak-skup.) = 0,73; p = 0,399

Estimated Marginal Means of SOM
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Graf & 17 SCL-90 — $kédla Somatizace

Graf ¢. 18 ukazuje, ze u obou sledovanych skupin doslo ke
snizeni symptoml ve $kale Obsese-kompulze. Rozdil mezi
skupinami v$ak neni statisticky vyznamny. F (opak-skup.) = 0,03;
p=0,854
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Estimated Marginal Means of OBS
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Graf & 18 SCL-90 — $kala Obsese-kompulze

Z grafti 6. 19 a €. 20 je patrné, Zze u experimentalni skupiny
doslo po absolvovani tréninku ke snizeni priznakt ve Skalach
Interpersonéini sensitiva a Deprese, kdezto u skupiny srovnavaci
(bez tréninku) doslo k nepatrnému nardstu priznakd. Tyto rozdily
mezi skupinami vSak nejsou statisticky vyznamné. (Skéla
Interpersondlini sensitivita - F (opak-skup.) = 2.21; p = 0.145.
gkala Deprese F (opak-skup.) = 3.04; p = 0.089)
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Graf & 19 SCL-90 — $kéla Interpersonélni sensitivita
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Estimated Marginal Means of DEP
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Graf ¢&. 20 SCL-90 — $kala Deprese

Ve $kale Anxieta v sebeposuzovaci stupnici SCL.90 (graf
¢. 21) doslo u obou nami sledovanych skupin ke snizeni pfiznaka.
U skupiny srovnavaci dokonce k o néco vyraznéj§imu nez u
skupiny experimentalni. Nedos$lo k signifikatnimu zmirnéni u
skupiny s tréninkem EEG biofeedback v porovnani se skupinou
bez tréninku. F (opak-skup.) = 0.94; p = 0.339.
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Graf ¢. 21 SCL-90 — skala Anxieta

Zgrafi €. 22, € 23 a €. 24 je patmé ze u srovnavaci

skupiny doslo pfi druhém vysSetieni ke zvySeni pfiznaka ve
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S8kalam Hostilita, Fobie a Paranoidita. KdeZto u skupiny
experimentalni je z vySetfeni po absolvovani tréninku metodou
EEG biofeedback patrné snizeni priznaku v téchto $kalach. (
Skala Hostilita - F (opak-skup.) = 2,11; p = 0,155; $kala Fobie - F
(opak-skup.) = 0,19; p = 0,668; Skala Paranoidita - F (opak-skup.)
= 3,45; p = 0,071) Zlepseni v$ak neni statisticky vyznamné ani u

jedné z vy$e uvedenych Skal.

Estimated Marginal Means of HOS

.54

1
,521
50
i
2 48
3
E 46 1
£
o
& SKUP
E 42J ?— R
.E ; ]_‘_EXPE
G 40 Y KONTR
1 2
PRE_POST
Graf ¢. 22 SCL-90 — Skala Hostilita
Estimated Marginal Means of PHOB
,28
27 1
2
D .26
2 ]
w
£
=
S 5] L skup
3 =
® EXPER
E _F
E 24 D KONTR

1 2

PRE_POST

Graf & 23 SCL-90 - Skala Fobie
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Estimated Marginal Means of PAR
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Graf ¢&. 24 SCL-90 — §kala Paranoidita

Graf ¢ 25 ilustruje snizeni pfiznaki ve $Skale
Psychoticismus u obou nami sledovanych skupin. ZlepsSeni u
skupiny experimentalni neni statisticky vyznamné ve porovnani

se skupinou srovnavaci. F (opak-skup.) = 0,58; p = 0,449
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Graf ¢. 25 SCL-90 — $kala Psychoticismus

Graf €. 26 znazorfuje, ze v Celkovém indexu priznaki GSI/
sebeposuzovaci stupnice SCL-90, doslo ke snizeni symptom( u
obou sledovanych skupin (tedy skupiny ktera absolvovala trénink

metodou EEG biofeedback i u skupiny bez tohoto tréninku). \Mezi
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skupinami véak nebyl zjistén ke statisticky vyznamny rozdil v této
gkale. F (opak-skup.) = 0,58; p = 0,452.

Estimated Marginal Means of GSI
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Graf & 26 SCL-90 — GSI

Shrneme-li vyse uvedené vysledky, musime bohuzel
konstatovat, ze, ani v jedné proménné nedoslo k signifikantnimu

rozdilu zmény mezi nami sledovanymi skupinami
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6 DISKUSE

VétSina nam dostupné odborné literatury prokazuje
u€innost metody EEG biofeedback méfenim zmén vEEG
zaznamu u pacientld s rlznymi diagnézami (napr. Barabasz, et
al., 1996, Blampied, et al., 1996; Hamilton, 1996, La Vaque, 1997;
Thatcher, 1998; Egner, Gruzelier 2004b a jini). Dalsi problém je
v tom, Ze vétsina vyzkum( u lidi po traumatu mozku je provadéna
jen u velmi malych soubor(i nebo dokonce jen jako ,single-case
study’, z éehoz Ize jen téZzko vyvozovat obecné&jsi zavéry. (viz
kapitola ,Metoda EEG biofeedback v lécbé traumatického
poranéni hlavy“ v teoretické ¢asti této prace.)

Psychologické &i neuropsychologické vysSetfeni byva sice
soucasti téchto studii, ale prozatim nebylo zaznamenano
vySetieni komplexni neuropsychologickou baterii u pacientl po
traumatickém poranéni mozku jako tomu bylo pfi nasem
vyzkumu. Zahrani¢ni badatelé obvykle pouzivaji jen jednotlivé
testy. Je pochopiteiné, ze vySetfeni komplexni
pouziti jednotlivych zkou$ek, avSak zaroven se nabizi otazka, zda
se tak nepfipravujeme o zajimavé vysledky. Z vy$e uvedeného
tedy vyplyva, Ze bohuzel neni mozné porovnat nase zavéry
z neuropsychologického  vysetfeni  pomoci Diagnostické
neuropsychologické metodiky s vysledky jinych autord.. V tomto
smeéru se jevi nase prace jako prinos pro dal§i mozna zkoumani.

Shrneme-li vysledky z naseho neuropsychologického
vySetieni pomoci Diagnostické neuropsychologické diagnostiky je
patrné, Ze ke zmirnéni obtizi u obou nami sledovanych skupin
doslo ve $kalach Cteni, Praxe a Vy$$i zrakové funkce. Ve
skalach Expresivni feé¢, Receptivni rfe¢i a Pocitani dokonce

vyraznéj§i zmirnéni vykazovala skupina experimentalni nez
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skupina srovnavaci, ale ani v jedné skale nebylo prokazano, Ze
by se jednalo o statisticky vyznamny rozdil v porovnani mezi
nasimi skupinami.

Ve Skéle Psani DNM u experimentalni skupiny do$lo
dokonce ve druhém vySetieni ke zhorseni projevl. Ve srovnavaci
skupiné je zaznamenano nepatrné zlepseni. Psani kromé jiného
velice uzce souvisi s motorikou ruky. Rehabilitaci konéetin je
v pribé&hu pobytu ve VRU vénovano dostatek prostoru. Kdyz se
podivame na vysledky v dimenzi Somatizace v sebeposuzovaci
stupnici SCL-90 vidime, Zze i zde doSlo k mirnému zvyseni
pfiznakli — tedy zvysené bolestivosti, tfesu, které z referenci
pacientl souvisi pravé s jejich vys$si zatézi pri cviCenich. Viz dale.
Skéla Prostorovd gnoze je v DNM zastoupena pouze jednou
polozkou, pomoci niz se vySetfuje Uroven jejiho postizeni. Na
zakladé tohoto neni podle naseho nazoru mozné néjaké

jednoznaéné zaveéry ¢i vysvétieni.

Ve Skale Télesné schéma doslo u experimentaini skupiny
ke zlepseni vykon(, kdezto skupina srovnavaci vykazuje zhorseni
vykonu mezi vySetfenimi pre a post. Piesto rozdily nejsou
statisticky vyznamné. Pro zmény souvisejici s narusenim, resp.
Gzdravou v oblasti percepce télesného schématu u pacientu po
traumatickém poranéni hlavy se v nam dostupné literature

nepodafilo najit uspokojivé vysvétleni.

Jako mozné vysvétleni pro zhor$eni vykonl, ke kterému
doslo u obou nasich skupin ve vySetfenich pre a post ve Skale
Rytmy DNM je, Ze pacienti trochu podcenovali obtiznost téchto
akoll a zaroven k jejich uspésSnému spinéni byli méné motivovani

(osobni sdéleni pacient()

Zkoumani efektivity EEG biofeedbacku pomoci testl

pozornosti se vénovala v minulosti fada autord, ktefi referuji o
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statisticky vyznamném zleps$eni v oblasti pozornosti u pacientt po
traumatu mozku (Ayersova, 1987, 1991; Byers, 1995; Salerno,
1996 a dalsi). Pouze Keller (2001) uvadi, ze v jeho srovnani dvou
skupin pacientd z nichz jedna podstoupila trénink metodou
neurofeedback a druha pocitaCovy trénink pozornosti uvadi, Zze u
skupiny trénujici na neurofeedbacku nedoslo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni vykona v reakénim ¢as a v pocétu chyb, ve
srovnani se skupinou trénujici na standardizovaném pocitacovy

tréninkovém programu na pozornost.

V nami sledovaném vzorku doslo ke zlepSeni vysledky,
tzn. ke snizeni poctu opomenuti ve Skale CPT - Vynechani
reakce (Ommisions) a snizeni impulsivnich reakci sledovanych
na Skale CPT Impulsivita (Commisions) u obou sledovanych
skupin, ale podobné jako u Kellera (2001) nedoslo
k signifikantnimu zlepseni ve prospéch skupiny experimentalni,
avsak rozdil je v tom, Ze nase srovnavaci skupina nepodstoupila

jiny trénink pozornosti.

V souladu s nasimi vysledky ani u Kellerova vyzkumu
nedoslo ke zlepseni ve CPT — Reakéni ¢as, dokonce u naseho
vzorku pacient(l po traumatu mozku jsme zaznamenali mirné

zhorseni vykonu v obou sledovanych skupinach.

Dale bylo zjisténo ze ve skalach CPT - Individualni
percepéni senzitivita a Intraindividuéini variabilita sledovanych
zmén u skupiny experimentalni, tedy stréninkem EEG
biofeedback, nedoslo v pre a post vySetfeni k zadné zméné,
kdezto ve srovnavaci skupiné doslo v obou $kalach ke zlepSeni.
Tato zlepSeni v8ak nebyla zjisténa jako statisticky vyznamna. To
jsou ponékud Kkontroverzni vysledky ve srovnani s nalezy
ostatnich vyzkumu. Trénink EEG biofeedbacku byl mél pfedevsim
cvicit udrzovanou pozornost, ktera je méfena pravé testem CPT.

Keller (2001), pfipisuje Casteény vyznam i vlivu spontanni
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uzdravy, kterou nelze opomenout jako béznou souast kazdé

IéEby..

Jak jiz bylo dfive uvedeno ani testu pozornosti PASAT
nebylo ani v jedné z nami sledovanych proménnych v tomto testu
(celkovy pocet odpovédi, pocet chyb, pocet spravnych odpovédi)
zjisténo  statisticky vyznamnému zlepseni  vykonl u
experimentalni skupiny po absolvovani tréninku ve srovnani se
skupinou pacient(, ktera trénink neabsolvovala. V souvislosti
s tim je tfeba zminit prace Gronwalla a Wringhtsona (in Cicerone,
1996), ktefi uvadeji ze PASAT je senzitivni zejména na rychlost
zpracovani a k uspésnému vykonu v tomto testu je nutny i urcity
stupen kontroly zpracovani informaci a kapacita paméti a zaroven
i jista mira zautomatizovanych procesu (s€itani). PASAT se tedy
jevi jako kompiexnéjSi zkouska nez jsou testy pozornosti na
zamérené jednoduchy reakéni ¢as, Podle vyzkumd, které uvadi
Cicerone (1996), je test PASAT pro pacienty po traumatech
o test, ktery méri rozdélenou pozornost, kterou EEG biofeedback

pfimo necvici.

Dalsi mozné vysvétleni pro¢ nedoslo u nami sledovanych
pacientl ke zlepSeni v testech pozornosti muzZe souviset i
s lokalizaci poskozeni jejich mozku. Kdyz se podivame do
kapitoly o popisu vzorku je patrné, Ze vice pacientd
z experimentalni skupiny ma lokalizovano poskozeni v oblasti
bazalnich ganglii, talamu, difuznich poranéni atd. oproti skupiné
srovnavaci. Poskozeni je tedy v oblastech, které maji vztah
k pozornosti, napi. podle LaBergerovy teorie (in. Kulistak, 2003)

Z vysledkl sebeposuzovaci stupnice SCL-90 v dimenzi
Somatizace doSlo ve srovnavaci skupiné ke snizeni poctu
priznakl, kdezto ve skupiné experimentaini doslo Kk jejich
nepatrnému nardstu. Tento jev nelze zcela jednoznaéné vysvétiit.
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Snad jen Ize uvazovat o vlivu rehabilitace, kdy diky
intenzivn&j$imu cvi€eni se u pacientG mohli objevovat Castéji
bolesti, tfes svalstva a kazdy z pacientl je vaéi témto priznakiim

jinak citlivy a priklada jim rozdilnou dullezitost.

Z dalsich grafu uvedenich v predchozi kapitole (€. 19, é.
20, €. 22, €. 283 a ¢. 24) je patrné, ze v dimenzich Interpersonéini
sensitivita, Deprese, Hostilita, Fobie a Paranoidita doslo u
experimentalni skupiny po absolvovani tréninku ke snizeni
pfiznak(, a, kdezto u skupiny srovnavaci (bez tréninku) doslo
k nepatrnému narustu pfiznakl v téchto. Tyto rozdily mezi
skupinami sice nejsou statisticky vyznamné, Dale je ze statisticky
zpracovanych vysledk( sebeposuzovaci stupnice SCL-90 patrné,
ze doslo ke snizeni pfiznakd u obou nami sledovanych skupin v
dimenzich Obsese-kompulze, Anxieta, Psychoticismus a v
Celkovém indexu pfiznak( GSI u obou nami sledovanych skupin
(tedy skupiny, ktera absolvovala trénink metodou EEG
biofeedback, i u skupiny bez tohoto tréninku).. Rozdil mezi
skupinami sice neni statisticky vyznamny. ale odpovidaji
zavérim Schoenbergerové, et al. (2001), ktefi ve svém vyzkumu
provadéli srovnani dvou skupin pacientdl po traumatu mozku,
z nichz 12 absolvovalo trénink EEG biofeedbacku a 9 pacientl
jejich pacientl v sebeposuzovaci stupnici SCL-90 vyplyva
statisticky vyznamné zmirnéni symptomu. Jak je patrné oba tyto
vyzkumy pracovali s mensimi vzorky pacientl, nez tomu bylo
v nasem pfipadé.

V rozporu s nasimi zavéry uvadi Salerno (1996) ve své
praci statisticky vyznamné zlepseni u svych 10 pacientu po
absolvovani 30 sezeni metodou EEG biofeedback v emocni
oblasti celkové, které sledoval pre a post tréninku. Salemo vsSak

ve své praci nemeél zadnou srovnavaci ¢i kontrolni skupinu. Jeho
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vyzkum je zaloZzen jen na sledovani osob, které podstoupili
trénink metodou EEG biofeedback. .

V nasi praxi se ukazaly pfi pouziti této sebeposuzovaci
stupnice jako ponékud problematické.zejména nasledujici tfi
polozky:
¢. 43 ,Pocit, Zze druzi koukaji, sleduji vas nebo si o vas povidaji.“
V souvislosti s touto polozkou nékolik pacientd uvedlo, Zze bylo
svédkem rozhovoru pfi vizité o jeho osobé v souvislosti s jeho
IéCbou a tak pozitivné skérovali v této polozce.
¢. 87. ,Myslenka, ze se déje nebo se jiz stalo néco vazného,
zména s vasim télem.” Vzhledem k tomu, ze vSichni pacienti byli
po traumatu mozku a u kazdého z nich byly prokazany at jiz
fyzické Ci psychické nasledky — je nutno brat toto jako fakt.
Bohuzel, je tato polozka ve vyhodnocovani razena do skaly
Psychoticismu, coz vSak neodpovida symptomu u nasich
pacientq.
€. 90 ,Dojem, ze s vasim mysienim, myslienkami, rozumem neni
néco v pofadku.* Rada pacientl si byla velice dobfe védoma
rozdilu ve svych vykonech prfed urazem a po ném — napf.
zpomaleni procesu mysleni, zhor$eni vybavnosti slov, celkové
zpomaleni v reakcich atd. Tomuto symptomu pak pfifazovali vyssi
hodnoceni. | tato poloZka je v hodnoceni testu zafazena do Skaly
Psychoticismu.

Z tohoto je patrné, ze je nutné hodnotit vyskyt téchto symptomu u

naseho vzorku pacientu s velkou opatrnosti.

Dale je nutné se zamyslet nad tim, pro¢ se nepotvrdila
nase ocekavani? Dlvodl se nabizi nékolik. V prvé fadé je nutné
se kriticky zminit o samotném pristroji a programu EEG
biofeedbacku. Jako ponékud problematické se jevilo sledovani
vysledku pacienta. Program neni zcela dofesen a v jeho vyvoji se
jiz dale nepokracuje (osobni sdéleni zastupce firmy M&I, s. r. 0.)

z ekonomickych divodu.. Pokud se neulozi celé sezeni tzn. 10
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kol — v§echny vysledky se zablokuji.. Navic naéitani vysledku a
jejich srovnani trva pomérné dliouhou dobu, zvlasté pokud pacient
absolvoval vice sezeni. Grafické znazornéni vysledkd jednotlivych
sezeni neni piili§ prehledné, i kdyz se to u pocitatového
zpracovani vysledkl predpokiada a je to vSeobecné povazovano
za jednu z vyhod vyuziti pocitaCl pfi rehabilitaci (Preiss, 1996;
Kulistak, 1998, 2003 a jini).

Jako dalsi nevyhodu tohoto pfistroje Ize wuvést, ze
programy jsou pii diouhodobegjSim tréninku nudné. V nabidce jsou
jen 4 varianty ,her” pro pacienty, které se jim rychie ,okoukaji* a
velice rychle klesa jejich motivace. Jak jiz bylo uvedeno
v teoretické Casti této prace, zliteratury je znamo, Ze diky
nasledkim poranéni u pacientll po traumatu mozku dochazi
k vyraznym potizim v oblasti motivace, setrvani u ukolu atd. viz

teoreticka ¢ast prace, kapitola o nasledcich urazti mozku.

Pozitivni vysledky zejména u skupiny pacientt bez tréninku
mohly byt ovlivnény samotnym procesem rehabilitace, ktery je ve
Vojenském rehabilitanim ustavu komplexni, event. i vlivem
prirozené uzdravy. Pacienti jsou rehabilitovani nejen po motorické
strance, ale je jim vénovana i logopedicka péce, samozfejmé
prispiva i vliv samotného personalu a od toho nelze jednoznaéné
oddélit vliv spontanniho uzdravovani organismu (tedy i
mozkovych tkani pacienta). V této souvislosti je vhodné zminit i
v literature Casto diskutovanou otazku plasticity mozku, ktera je
definovana jako ,schopnost mozkové kapacity modifikovat svou
strukturu nebo funkci jako odpovéd na u€eni a poskozeni mozku®
(Lebeer, in Kulistak, 2003, s 70). Diky ni se tedy pfedpoklada, ze
pri posSkozeni mozkové tkané, zacnou pracovat mechanismy,
kteréumoznuji jeji reparaci a tim mize doji k naslednému
zlepSovani v oblasti kognitivnich funkci, ale i osobnosti, a

psychosocialni adaptace jedince (Kulistak, 2003).
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Na zaver této kapitoly bych chtéla uvést ze jsme se
v dostupné literatufe jen malokdy setkali s vysledky vyzkum(l o
EEG biofeedbacku, které by nebyly pozitivni. Lze souhlasit
s nazorem Ferjencika (2000, s. 142), Ze zfejm& stdle mezi
odborniky pretrvava predsudek, ze ,jsou hodnotné a
publikovatelné pouze ty vysledky, které néco ,objevily* — které
zjistily, ze mezi zkoumanymi proménnymi skute¢né existuji
signifikantni spojeni. Vysledky, které nepotvrzuji formulované
predpokiady, jakoby podle tohoto predsudku nemély narok na
publikovani®. A vtéto souvislosti si neodpustim jesté jednu
poznamku — zvlasté pokud autofi publikaci o EEG biofeedbacku
jsou kromé svého akademického povolani i majiteli (fediteli apod.)
komercnich stfedisek EEG biofeedbacku. Tim ovéem nechci nijak

snizovat jejich odbornost & zasluhy v oblasti vyzkumu.
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IV. ZAVER

Tato disertaéni prace se zabyvala efektivitou EEG
Biofeedbacku u pacientl po traumatickém poranéni hlavy, resp.
hlavné ucinnosti této metody pro rehabilitaci pozornosti u tohoto
druhu poranéni. NaruSeni pozornosti je jednim =z
Castych nasledkll po traumatickém poranéni hlavy (napr.
Hoffman, et al., 1995 a dalsi).

V teoretické ¢asti byla popsana na zakladé studia odborné
literatury problematika pozornosti a jejich poruch. V dalsi kapitole
jsme se vénovali traumatickym poranénim hlavy - jejich
rozdélenim, péci o pacienty po traumatech hlavy a prognéze a
nasledkim doprovazejicim poranéni hlavy. Nasledujici kapitola je
pak vénovavana jiz samotnému tématu EEG biofeedbacku — jeho
historii, indikacim, mechanismum Ucinku. Zviastni pozornost pak
byla vénovana vyuziti biofeedbacku u pacientl po traumatickém

poranéni mozku.

Ve svétové literatufe neni pocCet kontrolovanych a
klinickych studii vénovany probiému efektivity EEG biofeedbacku
u pacientl po traumatickém poranéni hlavy v soucasnosti nijak
rozsahly. Zahraniéni studie citované v této praci naznaluji, ze
neuroterapie by mohla byt uéinnou metodou lécby pacientll s
traumatickym poranénim hlavy. V Ceské republice neni znam

zadny publikovany vyzkum vénovany této tématu.

V praktické ¢asti této prace jsme ovérovali ucinnost
tréninku u naseho vzorku pacientd traumatickém poranéni hiavy.
Byly porovnavany dvé skupiny pacientl, znichz jedna
podstoupila trénink metodou EEG biofeedback a druha nikoli.
Ueinnost tréninku byla méfena na zakladé neuropsychologického

vySetieni, dale vySetfenim testy pozornosti a sebehodnocenim
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vlastnich obtizi pacientl pomoci sebeposuzovaci stupnice. Ze
statistického vyhodnoceni vysledkl testll metodou dvoufazového
modelu analyzy rozptylu s opakovanymi observacemi, kde nas
zajimal zejména interak¢éni efekt skupiny vs. opakovani.
vyplynulo, Zze u naseho vzorku pacientll se nepodafilo prokazat
vliv tréninku metodou EEG biofeedback na vykony a dalSi
sledované veli¢iny v Zzadném z vyse uvedenych testu. Sice doslo
k nékolika drobnym zlepSenim, ale tyto nebyly signifikantné
vyznamné. Blize jsou vysledky popsany a diskutovany
v pfedchozich kapitolach. Nebyl tedy potvrzen ani jeden z nasich
predpokladu:

1.U nasi skupiny pacientl s poskozenim mozku, u nichz
byla stanovena diagnéza porucha pozornosti, nedoslo po
absolvovani 30ti sezeni tréninku metodou EEG biofeedback ke
statisticky vyznamnému zlepseni pozornosti ve vykonech
v testech pozornosti v porovnani se skupinou pacientll bez
tréninku,

2.Po absolvovani tréninku metodou EEG biofeedback
nedosSlo u pacientl sposkozenim mozku ke statisticky
vyznamnému mirnéj$imu sebehodnoceni vlastnich potizi,
mérenych sebeposuzovaci $kalou pretestové a posttestové
v porovnani se skupinou pacientl bez tréninku.

3.Po absolvovani tréninku metodou EEG-Biofeedback
nedo$lo ani k signifikantnimu  zmirnéni  poruch  vysSich
psychickych funkci. méfenych neropsychologickou Skalou
pretestové a posttestové v porovnani se skupinou pacientl bez

tréninku.

Z naseho pohledu se tedy vyuziti a mira efektu metody
EEG biofeedbacku u naseho vzorku pacientl po traumatickém

poranéni mozku jevi jako ponékud diskutabilni.

Zavérem lze fici, ze vyuziti metody EEG biofeedback u

pacientl po traumatickém poranéni mozku bude do budoucna
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jisté vénovana fada vyzkumd, protoze do souasnosti je tato
oblast jen malo probadana. V zahrani¢i se predpoklada, ze bude
vétsi pozornost vénovana kontrolovanym studiim, které se budou
zabyvat efektivitou EEG biofeedbacku a vypracovanim
metodologie pro vyuziti QEEG pro zmirfiovani symptomu po
traumatickém poranéni hilavy. Chybi také studie, které by
porovnavaly efektivitu EEG biofeedbacku s jinymi druhy kognitivni
rehabilitace, nebo jinymi druhy terapie. (Thatcher, 1999; Duff,
2004). Osobné si myslim, ze by se vice studii mélo také vénovat
ovérovani dlouhodobosti a stalosti efektu tréninku EEG
biofeedbacku a vlivu tréninku na fungovani jedince v

bézném dennim zivoté.
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1.

Espresivni re¢

. Kvantitativai skor .
Popis e . 7 Pozniamka
Kritérium | skor
Spontdnni a dialogickd Fel
1' ’ r » o
. Kratky‘ roz?xovor s \'fys’etr?vanou osobou 0 = bez chyb
zahrnuje nasledujici naméty: 1 =1 chyba 0123
Jak se citite? Kdy jste onemocnél/a/? Reknéte § z g zlﬁygy
mi, jak to vypadda ted'u vds doma (v praci)? Yoy
Vyprdavéni
2. | Poslouchejte pozomn€, co Vam ted’ pfectu.
Az skon¢im, budete mi vypravét obsah.
Kavka chtéla pit. Na dvote stal dzban s vodou,
ale bylo vném malo vody, jenom trochu na
dn¢. Kavka zatala tedy hizet do d7banu| ¢ = pey chyb
kaménky, voda stoupla vy$ a kavka se mohla| | = | chyba
napit. () o 0123
pit. 2 =2 chyby
Jedné hospodyni snédly mysi ve sklepé sadlo. 3 =3 chyby
Zaviela tedy do sklepa kocku. Kocka vSak
snédla sadlo, maslo i mi¢ko. (_ )
Kratké vypravéni podie tématického obrazku.
Jlobr. 1/. ()
Nacvicend Fel
3. { Pocitejteod 7do 12 () 0 = bez chyb
1 = 1-2 chyby 0123
7-8-9-10 —11-12 2 = 3-4 chyby
3 =5-6 chyb
4. | Vyjmenujte mésice v roce pocinaje
mésicem zafi. 0 = bez chyb
i=l4dchyby 4 | 5 3
zdFi, Fijen, listopad, prosinec, leden, anor, 2 =5-8 chyb
brezen, duben, kvéten, cerven, cervenec, srpen | 3 = 9-12 chyb
()
5. | opakovani izolovanych hiasek. 0 = bez chyb
= 1-2 chyby 01 2 3
A )O:( )I(_JU( JE () 2 = 3-4 chyby
3 = 5chyb
6. | Opakovani izolovanych slabik. 0 = bez chyb
1 =1-2 chyby 0123
EM: (_JME: ( )FER:( ) 2 = 3-4 chyby
RE: () KA: () CHA: (_) 3 = 5-6 chyb
7. | Opakovani protikladnych slabik. 0 = bez chyb
1= 1-2 chyb
PA-BA:(_/ )BA-PA:(_/ JDATA:( /) a4 zh§b§ 0123
BA-PA-PA: (_/ / )DA-TA-DA: (_/ /) 3 = 5.6 chvb
TA-TA-DA: ( / /) y
8. | Opakovani trigramu. 0 = bez chyb
= 1-2 chyby 012 3
Lv:( ) KET: () BUN: () 2 = 3-4 chyby
TAL:( ) SOM:( ) GIS: () 3 = 5-6 chyb
9. | Opakovani fady trigrama. 0 = bez chyb
1 =1-2 chyb
ZEL-ZUK: () a4 gh‘;b‘; 0123
BUN-LEC-TIR: () 3 = 56 chyb
DIL-CIS-KET-LAS: ()




Kvantitativni skor

Popis s - A
p kritérium | skor Poznimka
10. 1 Opakovani jednoduchych a sloZitych slov. |  _ pe, chyb
DUM:(_) PRACE(_) PARKOVISTE:( ) ; - ;i Cﬂyby 0123
SKAFANDR:( ) STRATOSFERA: () A by
ELEKTROENCEFALOGRAFIE: () = 5-6 chyb
11 And Seri
N Opakovani série slov. 0 = bez chyb
DUM-LES-TOK: () 1Iaa o 12 3
NOC-ZVON-STUL-HROM: ( ) 27 2coby
MOST-PLAN-HRAC-SNIH-LIST: ( ) =3 chyby
12. Ani vE
2- | Opakovani vét.
JDUDOKINA (_) 0 = bez chyb
DUM, KTERY STAL U CESTY, yoaawal g3
OBKLOPOVAL PLOT. ( ) =2 chyby
3 =3 chyby
PRISLY TEPLE DNY A SNIH ROZTAL N4
POLICH. ()
13.1 Opakovani fad trigramii a jednoslabi¢nych
slov pfi pusobeni interference.
Vysetfovana osoba si ma zapamatovat
sled dvou fad slovnich podnétii. 1x
bezprostredné zopakuje nejprve prvni, pak
druhou fadu. Po 5-ti sekundové pauze ma | 0 = bez chyb
znovu fici 1. fadu. 1 =1 chyba
5 } 2 =2 chyby 0123
KET-LAS: LEC-TIZ 5 sekund KET-LAS () | 3 =3 chyby
VEK-ROD-DAR; SON-LUC-PAR 5 sekund
VEK-ROD-DAR: ()
DUM-VES-MIR-SAD; LES-MED-DYM-ZAR 5
sekund DUM-VES-MIR-SAD: ()
14.| Porovnani &asové oddélenych fad trigramil.
* Vysetfované osob& se prezentuji nahlas 2 fady po 4
trigramech s intervaly mezi nimi po 10 sekundich.
Interval mezi jednotlivymi trigramy uvnitf fady je
vrozmezi 1 sekundy. VySetfovana osoba ma fici, zda
pofadi sledu trigramil je stejné nebo jiné. Rady trigramii se
predklddaji nahlas vzdy pouze 1x a znovu se neopakuji.
Celkem se predklada 6 pari fad, pfitemZ u 3 z nich je
pofadi sledu trigrami shodné. Pofadi prezentace bylo
ureno nihodné.
0 =bez chyb
LIV-NUC-KEN-TAL /10 &/ LIV-NUC-KEN-TAL: |1 =1-2chyby |, 5 5
() 2 = 3-4 chyby
DIL-LEC-OST-TIZ /10 s/ DIL-OST-LEC-TIZ: 3 = 56 chyb

() . .
BUN-KET-CIS-LAS /10 s/ KET-BUN-CIS-LAS:

() . .
BUN-LIV-SOM-GIS /10 s/ BUN-LIV-SOM-GIS:

)
OST-REL-ZUK-TIZ /10s/ REL-ZUK-OST-TIZ:

() . . .
SUM-SOM-KET-1AS /10 s/ SUM-SOM-KET-LAS:

()




Kvantitativni skor

Popis kritérium ! skor Poznamka
15 | Poymenovani realnych pfedméti: 0 = bez chyb
knoftik: () limec: () hodiny: () i ;i Cﬁygy 0123
rucicky hodin: () cifernik: () 2 s 6" hy g
Feminek.( ) 2 =0y
16.{ Poymenovani Casti téla: 0 = bez chyb
* I=12chyby |0 | 5 5
oko: () loket: () koleno: () 2 = 3-4 chyby
oboCi: () Fasy:( ) brada: () 3 =5-6 chyb
171 Pojmenovani zobrazenych piedméti.
Piedklada se 6 obrazku z nasledujiciho
souboru /obr. 2/:
Zehlicka: () klesté: ()  konvice: () 0 = bez chyb
pistole () vdhy: () kotva: () 1 = 1-2 chyby 012 3
2 = 3-4 chyby
Zarovka: () nuzky: () desmik: () 3 =5-6 chyb
labut: () budik: () trumpeta: ( )
bryle: () pila: { ) kufr: ()
klié: () sekera: () krugitko: ()
18. | RozliSovani izolovanych hlasek a fad
samohlasek. VySetfovana osoba zvedne
vzdy ruku pii vysloveni ,,a*. Pfi vysloveni 0 = bez chyb
,»u”, resp. ,,0" ruku nezveda. Kazda rada 1=1chyba
zacina kladnymi podnétem!!! 2 =2 chyby 0123
3 =3 chyby
A-U-U-A-U-A:( )
AU-UA-AU-AU-UA~-UA: ()
AUO-AOU-0A4 -AUO —UA -AUO: ()
19.| RozliSovani zvukové blizkych slabik,
slov, skupina slabik. Stejné instrukce jako
v predchozi zkousce. Kazda fada zaina 0 = bez chyb
kladnym podnétem. 1 =1 chyba 0123
2 =2 chyby
DA-TA-DA-DA-TA-TA: () 3 =3 chyby
KOSA4-KOZA-KOZA-KOSA-KOZA-KOSA ()
LOPATA-LOMATA-LOPATA-LOBATA-
LOBATA-LOPADA: ()
20| Pochopeni jednotlivych slov: 0 = bez chyb
L=12¢chyby | | 5 3
Ukazte prosim, okno (), dvere (), 2 = 3-4 chyby
hodiny (_), pero (__), vypinac (_), lustr (_ ) | 3 =5-6 chyb
21. | Uchovani smyslu slov pfi zatézi.
0 = bez chyb
ukazte prosim: 1=1chyba 012 3
oko-ucho-nos-ucho-oko-nos: () 2 =2 chyby
ucho-oko; nos-ucho; oko-nos: () 3 =3 chyby
oko-nos-ucho; ucho-oko-nos: ()
22. | Pochopeni jednoduchych pokynu: 0 = bez chyb
Zavrete o¢il () Ukazte jazyk! () ! _ 1-2 chyby 0123
Zvednéte ruku! ()  Vezméte sesit! () 2 = 3-4 chyby
‘ — 3 = 5-6 chyb

Rozsvitte! () Otevrete dvere! ()




I1. Pochopeni feci a vyznamu slov

Kvantitativni skér

Popis kritérium skor Poznamka
3. | Zapamatovani fady slov. Pfed
vySetfovanou osobu dame na stil soubor
12 nakreslenych pfedméta /z vySetfovani
~Pojmenovani — obr. 2/. Na zadatku
pokusu je soubor zakryt. Experimentator
pojmenuje 4 pfedméty, potom odkryje
soubor a pozada vysSetfovanou osob, aby
Je ukazala. Zkousku opakujeme 3x.
A% pﬁpadé ngsplném’ ,ﬁlfolu s¢ pokus ’ 0 = bez chyb
opakuje s pojmenovanim 3 nakreslenych 1=1 chyba
pfedmétu. V pripadé splnéni ikolu se 4 2 =2 chyby 0123
nakreslenymi pfedméty neni nutno 3 =3 chyby
pokraovat s ukazovani 3 nebo 2 kreseb
prfedméti. Doporucuje se ménit rozlozeni
karti€ek s kresbami pfedmétu pfed kazdou
novou expozici, aby bylo mozno vylougit
vliv umisténi kreseb na zapamatovani
fady slov.
lsada: (_/ / / ) 2 sada:( / / / )
3.sada: { /_/ /)
24.1 Pochopeni gramatickych vazeb.
0 =bez chyb
Ukazte prosim: 1 = 1-2 chyby 012 3
Kii¢ perem. () Pero klicem: () 2 = 3-4 chyby
Perem klic: () Klicem pero: () 3 =5-6 chyb
Perem klic: () Klic perem: ()
25. | Chapani vztahu mezi predméty
\{yjadren’ymvl pre(}lozkam1 /Lze uzit 0 = bez chyb
libovolné predméty/. 1 = 1 chyba
0123
Dejte pero na knihu, ale pod sesit: () g - % chyby
. o . =3 chyby
Dejte sesit do knihy, ale na pero: ()
Dejte pero na sesit, ale pod knihu: ()
26.| Pochopeni zkou$ek Heada.
¥ 0 =bez chyb
Ukazte prosim: 1 =1 chyba 012 3
ukazovackem pravé ruky nos: { ) 2 =2 chyby
ukazovackem levé ruky pravé oko: () 3 =3 chyby
ukazovackem pravé ruky levé ucho: ()
27. | Sluchova gnoze /poznavani shuchem/. 0 =bez chyb
1 =1 chyba 012 3
Sustot papiru () tleskani () 2 =2 chyby
cinkot klicii nebo penéz () 3 = 3 chyby
28. | Chapani konverzaéni feéi. VySetfuje se pfi | 0 =bez chyb
spontanni fe¢i a v rozhovoru (viz polozka | 1=1chyba | | 5 5
& 1) 2=2chyby
3=3chyb
29.1 Kvantitativni fonematicky rozbor.
* 0 =bez chyb
Z kolika pismen se skladda slovo: 1 =1-2 chyby 012 3
okno: 14/ () konik: /5/( ) 2 = 3-4 chyby
letadlo: /7/( ) planovacka: /10/(_} | 3=35-6 chyb

stabilizace: /11/ () délostFelectvo: /14/ ()




Kvantitativni skér

Popis - . Poznamka
p kritérium skor a
30| Kvalitativni fonematicky rozbor.
Zvednéte , prosim, vidy ruku, kdyZ ve slové | 0 = bez chyb
bude pismeno ,,s“: = 1-4 chyby 01 2 3
stil:( ) zamel:(_ )  muskat: () 2 =5-8 chyb
koSik: () los: () trolejbus: () |3 =9-12 chyb
makovice:( ) cigareta:( ) rasa:( )
koza:( ) lesnik:(_ )  autostrdda:( )
I11. Psani
Kvantitativni skor
i S - Poznamka
Popis kritérium skor Zna
31.| Opisovani véty, skladajici se ze slov 0 = bez chyb
napsanych riiznymi pismeny. (obr. 3) I=1chyba | 1 2 3
2 =2 chyby
Dnes je pékné pocasi. { ) 3 =3 chyby
32.| Napsani v§eobecné znamych slov. 0 =bez chyb
1 =1 chyba
1 3
Praha( ) 2 =2 chyby 0 2
Jméno a pFijmeni vySetFované osoby () 3 =3 chyby
33.1 Sestaveni slov z jednotlivych pismen 0 = bez chyb
skladaci abecedy. 1 =12 ch);by 019 3
N . 2 = 3~4 chyby
dim( ) okno( ) jaro( ) 3 = 5.6 chyb
prace ( Jletadlo( ) knoflik( )
34. | Psani slov podle diktatu: 0 = bez chyb
dim: () snih: () prace: () ; i %'i CEyEy 012 3
pomocnice: () exkavator: () o ¢ l?lby
paroplavba: () aminokyseliny: () 3 =5-6 chy
35. | Psani vét podle diktatu: 0 = bez chyb
Jdu do kina. () ;;dﬁyga 0123
Dnes je pékné pocasi. () B 3 chyby
Vojskiim velel vynikajici vojevidce. () 3 = 3 chyby
3*6- Samostatné psani. Napsat 2-3 véty na zadané 0 = bez chyb
téma: I=lchyba |, | 5 3
) 2 =2 chyby
By t ) 3 =3 chyby
Prace: ()
IV. Cteni
Kvantitativni skor ,
i , Poznamka
Popis kritérium l skor
37.] Cteni nahlas pismen psanych riznym
, 0 =bez chyb
pismem. = 12 chyby
0123
A:( )D:( )K:( )B:( )P:(_)Y:(_) |2=3-4chyby
3 = 5-6 chyb
/nebo 6 jinych pismen — obr. 3/
38.1 Zobecnéni piedstavy pismene. Vybér 6 0 =bez chyb
stejnych pismen, napsanych riiznym ) - ;j gﬁyg}’ 012 3
typem /obr. 3/ () Ay chyvby




Kvantitativni skor

Popis kritérium |  skér Poznimka
391 Globalni &teni. Prifazovani listeckid 0 = bez chyb
s nazvy pfedmétii k 6 odpovidajicim 1 =1-2 chyby 0123
kresbam /obr. 2 uréeny k vySetfeni 2 = 3-4 chyby
,,Pojmenovani*/ 3 = 5-6 chyb
40.} Cteni dobfe znamych slov: 0 =bez chyb
1 =1 chyba 01 2 3
Praha: () Cechy: () 2 =2 chyby
PFijmeni vy§etfované osoby: () 3 = 3 chyby
41.[ Cteni slov: 0 = bez chyb
. I=12chyby | 4 5 4
les( ) divak () autobus () 2 = 3-4 chyby
sobota (__) primysl( ) atmosféra( ) 3 = 5-6 chyb
42. Cteni jednoduchého textu: 0 = bez chyb
PFislo jaro. () ! - I chyba 0123
Dubnové slunce sviti jasnéji. () 2 : 2 chyby
, Jasnet. 3 =3 chyby
Snih na polich ztmavnul a roztdl. ()
43. Cteni pismen na rusivém pozadi. 0 = bez chyb
Piedkladani 6 pismen pfi urovni rusivého | = 12 chvb
pozadi /Sum = 0,35/ a druhé varianty pfi - 1o chyby
urovni rusivého pozadi /$sum = 0,25/. 2 = 5-6 chyb
/Obr. 4a, 4b/. sum 0,35 +
. bezchybo2s |0 1 2 3
Sum 0,35: K:( ) X:( ) H: ()
C() P () B() 3 =5-6 chyb
. , Sum 0,35 -2
Sum025: K:( ) X:( ) H () a vice chyb
V. Pocitani
Popis K\ta'n Fltatlvm s!(or Poznimka
kritérium skor
44.| Cteni vicecifernych &isel: /obr. 3/ 0 =bez chyb
1 =1-2 chyby 012 3
4:( ) 41:( ) 10: () 2 = 3-4 chyby
1010: ¢ ) 1515:(¢ ) 71017( ) 3 =5-6 chyb
45.| Mechanické pocetni operace /nasobeni/. 0 = bez chyb
* ' 1 = 1-2 chyby 012 3
3x4=/12/(_) 4x6=/24/( ) 6x9=/54/( ) |2=3-4 chyby
9x7=/63/(_) 89=/72/( ) 9x8=/72/(_) | 3 =5 chyb
46. | S¢itani a od¢itani jednocifernych a
dvojcifernych &isel: 0 = bez chyb
= 1-2 chyby 01 2 3
9+6=/15/ () 17-9=/8/ () 2 = 3-4 chyby
32-15=/17/( ) 57+28=/85/( )| 3=5-6chyb
83-47=/36/( ) 27+64=/91/( )
47| Pisemné pocitani: 0 =bez chyb
/ 1 =1 chyba 012 3
227+389=/616/( ) 669-185=/484/( )| 2=2chyby
131x14=/1834/( ) 3 =3 chyby




Kvantitativni skér

Popis - . Poznamka
p kritérium | skor
48. | ReSeni jednoduchych iloh:
V jednom kosi je 9 jablek, ve druhém 4x vice.
Kolik jablek je ve druhém ko$i? /36/( )
0 =bez chyb
Na jedné polici je 6 knih, na druhé o 5 knih =1 chyba 0123
vice. Kolik knih je na obou policich 2 =2 chyby
dohromady? /17/( ) 3 =3 chyby
Na dvou policich je celkem 32 knih. Na jedné
z nich je o 8 knih vice. Kolik knih je na kazdé
z polic? /12+20/( )
VL. Praxe
. Kvantitativni skér .
Popis kritérium | skor Poznamka
Ideacéni a ideomotorickd praxe.
49.| Ukony s predstavovanymi predméty. 0 = bez chyb
Rezat dFivi () poas¥ 0 12 3
Zatlouci hiebik () - chyby
Rozmichat cukrv Caji () Yoy
50| Symbolické ukony: 0 = bez chyb
Rozloucit se. () ; Z :12 zlﬁyga 0123
Privolat nékoho kyvnutim prstu. () 3=3 chyby
Ukdzat, jak se zdravi vojaci. () Yoy
Konstruktivni praxe.
51. | Skiddani obrazcti z ty€inek (zapalek) 0 = bez chyb
Civerec: () kosoctverec: () g z g ggygz
lomena kFivka z 10 rovnych tusekii: () Y03
52.| Kresleni bez predlohy: 0 =bez chyb
* 1 =1-2 chyby 012 3
hvézda: () dum: () dlovek: () 2 = 3-4 chyby
krychle: (__) kvétina: (__) cifernik hodin: (__) | 3 = 5-6 chyb
53.1 Kresleni 3 geometrickych obrazci podle 0 = bez chyb
piedlohy, av§ak obracenych vzhiru 1=1chyba
nohama /o 180 stupiin — obr. 5/. 2 =2 chyby 0123
1 3=3chyby
krychle:( ) jehlan:( ) komoly jehlan:( ) T




Kvantitativni skor
kritérium | skor

Popis Poznamka

| Dynamickd praxe.
54.1Zkouska ,.pést-dlafi-hrana®. Provadi se
podle pfedchoziho ukazani jednou

o . 0 = bez chyb
/zdravou/ rukou. /Kazda z variant se 1=1-2 chvb
i 5 YN0 1 2 3
provadi 3x, tedy celkem 6 zkousek/ 2 = 3-4 chyby
3 =5-6 chyb
pést—dlan—hrana: ( / /) y
hrana —dlafi —peést: (/7 )
55.1 Reprodukce grafické piedlohy /3x kaZzdou
z nich/ Doplnit co nejrychle;ji fadek: 0 = bez chyb
1 =1 chyba 012 3
leelleelleelleellee: (_ / /) 2 =2 chyby
XX00XX00XX00XX00xx00: (/' / ) 3 =3 chyby
AN ()
56.1 Osvojovani si sledu pohybi prsty podle
jednorazového ukazani /kazdy ukol se 0 =bez chyb
provadi 3x, celkové 6 zkousek/: 1=12chyby | | 5 3
2 = 3-4 chyby

Dotykat se stolu: 2. — 3. — 4. prstem (_/ /)| 3=5-6 chyb
1.—5 -2 prstem( / / )

57.1 Osvojovani sledu pohybu prsti podle

proprioceptivniho vzoru se zavienyma
o¢ima /dotkneme se vzdy 1x prsti 0 = bez chyb
pacienta nataZenych nad stolem, takZze s€ | | = 1.7 chyby
pfitom pfislusny prst dotkne soucasné 2 = 3-4 chyby 0123
stolu/: 3 =5-6 chyb

1.-3=-2prst:( / / )
2 -1 -4 prst: (_/ /)

Oralni praxe.

58. | Jednoduché pohyby ust a jazyka. 0 = bez chyb
Vypldznout jazyk: () ; i ; zgg; 0123
Nafouknout vvar: () 3 = 3 chyb
Ddt jazyk mezi horni a dolni ret: () Yoy

59.| SloZit¢ pohyby rti1 a jazyka: 0 = bez chyb
Pisknout: (_) ; _ ; ‘c’llggi‘, 0123
Sfouknout hoFici svicku: (__) 3= 3 chyby

Pomlaskat: ()
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VII. RozliSovani a reprodukce rytmi a jednoduchych melodii

Kvantitativni skor

Popis o - A
P kritérium skér Poznamka
60- Identifikace 6 sluchové prezentovanych
rytmd. Expel"lrlnentz'ltor, vytukava rytmy. 0 = bez chyb
Pacient hleda identické rytmy na 1 = 1-2 chyby
schématu /obr. 8./. 2 = 3-4 chyby 0123
3=5-6¢ch
L orytmus:( ) 2.rvtmus( ) 3. rytmus:( ) chyb
4. rytmus:( ) 5. rytmus:( ). 6. rytmus:( )
61. | Reprodukee 6 sluchové prezentovanych
rytmy. Expenme’ntator vytukava . 0 = bez chyb
rytmy.podle schématu /obr.8/ a pacienta 1 = 1-2 chyby
opakuje po ném. 2 = 3-4 chyby 0123
3 =5-6 chyb
Lorvtmus:( ) 2.rytmus( ) 3. rvtmus:(_) w
4. rvtmus: () S rytmus:(_ ). 6. rytmus:( )
62. | Poznavani melodii 3 znamych pisni. 0 =bez chyb
1 =1 chyba 012 3
L pisen: () 2. pisen: () 3. pisen: () 2 =2 chyby
3 =3 chyby
63. 1 Reprodukce 3 libovolnych znamych 0 = bez chyb
melodii pisni. 1 =1 chyba
2 =2 chyby 0123
I pisen: () 2. pisen: () 3. pisen: ( ) 3 = 3 chyby
VIII. Télesné schéma
. Kvantitativni skér .
Popis .v? . aty . Poznamka
kritérium skor
¢4.| Pravo-leva orientace.
UkatZte, prosim: _
Vasi levou ruku: () 0 —_bez chyb
.. - 1 =1 chyba
Moyji pravou ruku: () _ 0123
Moji levou ruku () 2 =2 chyby
— 3 =3 chyby
Experimentator sedi proti pacientovi a ma
ruce zkfizené na hrudy/.
65.1 Prstova gnoze. Experimentator sedi vedle
pacienta. Ukaze 3 prst. Ukazte tentyZ prst
(). Pak experimentator zméni ruku a jeji
polohu. Udélejte pFesné totéz co ja.
Pacient provadi ukazané ukony toutéz
rukou:
2. prst pravé ruky, konecky prstit sméfuji| 0 = bez chyb
nahoru: () 1=1chyba 01 2 3
3. prst levé ruky, konecky prstii sméFuji |2 = 2-3 chyby
doliz: () 3 =4-5chyb

5. prst pravé ruky, konecky prstit sméfuji
dolii, ruka je natocena doleva o 180
stupiiti ()

2. prst levé ruky, konecky prsti sméruji
nahoru, ruka je natocena doprava o 90

stuptiz: ()
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Kvantitativni skor

Popis o . Poznim
P kritérium [ skor oznimka
66- | Reprodukcee polohy prsti podie obr. 9 /6 0 = bez chyb
variant/ 1 =1-2 chyby 012 3
. . . 2 = 3-4 chyby
1. poloha:( ) 2. poloha:( ) 3. poloha:( ) 3 = 5.6 chvb
4. poloha:( ) 5. poloha:( ) 6. poloha:( ) chy
¢7. | Reprodukce odpovidajiciho postaveni
obou rukou. Experimentator provadi 6 0 = bez chyb
zkouSek podle vzoru, sedi proti pacientovi | | = 1o chyby
/obr. 10/ 2 = 3-4 chyby 0123
3 =
1. poloha:(__) 2. poloha:( ) 3. poloha:( ) 3-6 chyb
4. poloha:( ) 5. poloha:( ) 6. poloha:( )
IX. Orientace v prostoru
Kvantitativni skor
Popis - . Poznamka
p Kritérium skor
68. | Schéma prostorovych vztahi. 0 = bez chyb
Vysetfovana osoba ma nakreslit plan I=lchyba |\ | 5 4
mistnosti a naznacit dvefe, okna, postele. 2 =2 chyby
3 =3 chyby
69-1 Svétove strany. Pacient ma ukazat na listu | 0 =bez chyb
papiru odpovidajici svétové strany : =lchyba |, | 5 3
2 = 2-3 chyby
jih: () sever: (_ ) zapad: (_ ) vychod: () | 3 =4 chyby
70.1 ,Zem&pisna mapa“. Pacient ma na papiru
udé¢lat bod a oznait ho jako Prahu. 0 = bez chyb
1 =1 chyba 012 3
Dale naznacit pfiblizné postaveni: 2 =2-3 chyby
Bratislavy: (__) Polska: () Rakouska: (_) | 3 =4 chyby
Spolkové republiky Némecko: ()
X. Prostorova gnoze
Kvantitativni skor .
i . ” Poznamka
Popis kritérium skor
71-1 Poznavani realnych pfedméti pomoci 0 = bez chyb
hmatu a se zavienyma o€ima: 1 = 1-2 chyby 012 3
, . 2 = 3-4 chyb
pero: () knoflik: () mince: () 3=54 cl?yby

klic: () sponka: ( ) hodinky: ()
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XL Vyssi zrakové funkce

. Kvantitativni skor .
Popis e . Poznamka
kritérium skor
72.| Poznavani realnych predméti. 0 =bez chyb
A 1 = 1-2 chyby 012 3
pero: () tuzka: () hodinky: () 2 = 3-4 chyby
mince: () klic: () sponka: ( ) 3 = 5-6 chyb
73.) Poznavani nakreslenych predmétu /6
fotografii ze souboru pro vySetfovani 0 = bez chyb
.,Pojmenovani“ - obr. 2/ I=12chyby | | 5 5
2 = 3-4 chyby
I predmét:(_ ) 2. predmét:( ) 3. pfedmét:( ) | 3=5-6chyb
4. predmét: () 5. predmét: () 6. predmét: ()
74.| Poznavani prekryvajicich se obrazku /3
" | Poppelreuterovy obrazky — obr. 13/. 0 = bez chyb
= 1 chyba 012 3
konvice, Zehlicka, kladivo: () 2 =2 chyby
nizky, sekera, klic, kufr: () 3 =3 chyby
kruh, hvézda, tropithelnik, étverec, pétithelnik: ()
75\ Poznavani kreseb pfedmétii s chybéjicimi
&astmi /prezentuje se 6 kreseb jedné ze 0 = bez chyb
dvou variant — obr. 14/. 1=12chyby | | 5 3
2 = 3-4 chyby
konvice na ¢aj: () Zdrovka: () klic: () | 3=5-6 chyb
nuzky: () kotva: () trubka:: ()
76 | Poznavani kreseb pfedmétil na obrazcich | 0 = bez chyb
" |' s ruSivym pozadim s urovni Sumu 0,35 a
0,25 /obr. 15a, 15b/ I'=1-2 chyby
Sum 0,35: 2§1;1f-063c?f
lopata: (__) konvice: () kladivo: () |ye, chy’b 025 0123
klic: () bryle: ()  dzban: ( )
3 =5-6 chyb
Sum 0,25: %um 0,35 - 2
lopata: () konvice: () kladivo: () | avice chyb
klic: () bryle: () dZban: () $um 0,25
Pozndvdni barey.
7. P(?menovani barev. Prezentuji se barevné |  _p.. chyb
tuzky: 1=12chyby | | 5 3
y , . . 2 =3-4 chyby
cervend: () Zlutd: () zelend: () 3 = 5-6 chyb
cernd: () modra: () hnéda: ()
78.1 Vybér odstini barev ze zadané predlohy.
" | Prezentuji se soucasné 3 druhy barev jako | 0 =bez chyb
pfedlohy /vzory. Podle nich ma pacient
vyhledat v souboru 25ti barevnych odstini | 1 = bez chyb
na matrici /obr. 16/ identicke barvy., s¢ 2 vzory
Zkogéka vse‘prova:miv3x sel3 vzory. ’ 2=bezchyb | | 5 3
\Y pnpgde, ze vySetfovana osoba nesplni s 1 vzorem
ukol, tj. vSechny 3 zkousky udéla
s chybami pak se pokus opakuje 3x se 3 = 5 chybami
dvéma nebo s jednim vzorem barvy. / s | vzorem
1. pokus: ( / / ) 2 pokus:( / _/ )
3. pokus: (_/ /)
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Kvantitativni skér

Popis kritérium | skoér Poznamka
| Poznavani tvari.
79- | Poznavani tvafi vyznamnych osob.
Prgzentacei 6 fotqgrafu Vvyzrvlamn}’/ch 0 = bez chyb
spisovatelu, které ma vySetfovana osoba | | = 1.2 chyby
poznat. /obr. 17/ 2 = 3-4 chyby 0123
_ . 3 =5-6 chyb
AJirdsek:( ) B.Némcovda:(_ ) KCapek:( )
J.AKomensky:( ) J.Neruda:( ) B.Hrabal:(_)
80.| Vyhledavani fotografii neznamych osob
odpovidajicich pfedloze. Prezentuji se
souéasné 3 fotografie neznamych osob a 0 = bez chyb
vySetfovana osoba ma podle nich najit 1 = bez chyb se
identické osoby v souboru 25 fotografii 2 fotografiemi
tvoficich matrici. Zkouska se provadi 3x
se 3 fotografiemi. Jestlize vySetfovana 2=bezchyb 10 1 2 3
osoba nesplni ukol nezchvén ve viech 3 s 1 fotografii
pokusech, provede se pokus znovu 3x se 2 | 3 = ¢ chybami
nebo s 1 fotografii. /obr. 14. s 1 fotografii
l.sada: (_/ / ) 2.sada: (_/ / )
3.sada: ( / /)
81 | Vybér fotografii neznamych tvari pfi
™ | kratkodobé expozici predloh. Prezentuji se | ¢ = bez chyb
soucasn¢ 3 fotografie na 10 sekund a 1 = bez chyb se
pacient si je ma zapamatovat. Pak ma 2 fotografiemi
v souboru 235 fotografii vybrat identické
fotografie /obr. 14/. Jsou-li ve viech 3 2=bezcyb |0 1 2 3
pokusech chyby, pokus se provede znovu s 1 fotografii
3x se 2 nebo s 1 fotografii. 3 = 5 chybami
s 1 fotografii
l.sada: ( / / ) 2sada: (_/ / )
3 sada: ( / 7/ )
82.1 Vybér nakreslenych neverbalizovatelnych
geometrickych obrazci po kratkodobé
prezentaci predloh. Prezentace na 10 0 = bez chyb
sekund soucasné 3 kreseb jako vzoni. 1 = bez chyb se
Pacient si je ma zapamatovat a pak najit | 2 fotografiemi
identické obrazce mezi 25 kresbami /obr. 012 3
15/. Zkouska se provadi 3x. V pfipadg, ze | 27 bezchyb
ve viech 3 pokusech jsou chyby, provede s 1 fotografii
se pokus znovu 3x sc 2 nebo s 1 kresbou. | 3 =5 chybami
s 1 fotografii
l.sada: ( / / ) 2.sada: (_/ / )
3 sada: ( / /)
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Popis

Kvantitativni skor

kritérium

skor

Poznamka

»

Identifikace neverbalizovatelnych
geometrickych obrazci pfi pisobeni
interference. Prezentuje se fada 3
geometrickych obrazci /obdobn¢ jako

v 82./ a pacient ma pak tytéz obrazce najit
v souboru 25 kreseb /obr. 15/. Potom se
cela zkouska zopakuje stejnym zptisobem
s jinou fadou 3 geometrickych obrazci.
Po skonceni této casti ma pacient znovu
v souboru 25 kreseb ukazat fadu téch
obrazci, které byly prezentovany jako
prvni. Zkous$ka se provadi 3x se 3 sériemi
obrazcii. Jestlize pacient udéla ve vSech 3
ukolech chyby, provede se pokus znovu
3x se 2 nebo 1 obrazcem.

l.sada: ( / / ) 2 sada: { / / )
3.sada: ( / /)

0 =bez chyb

1 =bez chyb se
2 fotografiemi

2 =bez chyb
s 1 fotografii

3 = s chybami
s 1 fotografii

0123

Porovnani 2 fad po 6
neverbalizovatelnych obrazcich pfi casové
oddélené prezentaci. Zkouska se provani
tak, Ze mezi 1. a 2. fadou je interval 10
sekund a v ramci jednotlivé fady interval
mezi prezentovanymi obrazci je v rozmezi
1 sekundy. Celkova doba expozice kazdé
fady je pfiblizné 5 sekund. Ukolem je
urdit, zda poradi sledu obrazci je v obou
porovnavanych fadach stejné. \prezentuje
se 6 paru fad, pfiCemz ve 3 parech je sled
shodny a ve 3 je rozdilny. \pofadi
prezentace je nahodné.

l.par:( ) 2 par:( )
4. par: () S par:( )

3:par: ()
6.par: ()

0 = bez chyb
1 = 1-2 chyby
2 = 3-4 chyby
3 = 5-6 chyb

0123

Soucasné a postupné poznavani.

8S.

*

Pochopeni smyslu tématickych obrazki.
Postupné se predkladaji 3 tématické
obrazky /rizn€ slozité/. Pacient ma
stru¢né uréit namét kazdého z nich, aniz
by si vnimal detatli. Doba expozice je

v rozmezi 30 sekund /obr. 16a, 16b, 16¢/

pévecky sbor: () vyuka zemépisu: ()
prolomeny led: ()

0 = bez chyb
1 =1 chyba
2 =2 chyby
3 =3 chyby

0123
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Popis K.v’al.ltitativni slf()r Poznimka
kritérium | skor
- | Postupné obrazky. Pfedkladaji se 3 fady
postupnych obrazki. Pacient ma urcit
namét kaZzde fady a rozmistit obrazky 0 = bez chyb
v pofadi uréeném postupem déje. Casovy | | = chyba
limit je v rozpé€ti 1 minuty pro kazdou 2 =2 chyby 0123
fadu /obr. 17a, 17b, 17¢/ 3 =3 chyby
skok pres prekdzku:( ) zavod na lyfich:( )
rozbité koleje: ()




