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UvoD

Kazdym rokem ptibyva stale vice lidi s cerebrovaskularnim poranénim, at’ jiz vinou
cévni mozkové piihody, traumatického poskozeni mozku ¢i jinych pfic¢in. Nasledkem
poskozeni mozkové tkané vznikaji u nékterych z téchto pacientti kognitivné — percep¢ni

poruchy a poruchy motoriky.

Pro integraci ¢lovéka s okolnim prostfedim musi v jeho centralni nervové soustavé
neustale probihat procesy rozpoznavani, vnimani télesného schématu a okolniho prostoru
prostiednictvim senzorickych podnéti (exterocepce, propriocepce, audio, Vvizualni,
vestibularni percepce). Na zékladé vyhodnoceni a integrace vSech téchto informaci na né
navazuji mechanismy programovani a fizeni pohybu. Jestlize dojde k naruSeni dynamiky

procesu, dochazi ke vzniku tzv. neglekt syndromu.

Préace v prvni ¢asti popisuje neglekt jako syndromologickou jednotku, ktera v sobé
zahrnuje celou fadu projevi. Dalsi ¢ast se zaméfuje na diagnostiku neglekt syndromu a

V posledni ¢asti se zabyva terapeutickymi metodami, pomoci kterych Ize syndrom ovlivnit.



2 POJEM NEGLEKT SYNDROM

Neglekt syndrom neboli opomijeni, je popisovan jako porucha orientované
pozornosti. Vznikd u pacienta s organickym poskozenim CNS. Je definovan jako
neschopnost reagovat, odpovédét, ¢i se orientovat ve vztahu k podnétu piichazejicimu
z opatné strany, nez je pritomna léze CNS. Zaroven vSak nevznikd primarné vlivem

senzitivniho ¢i motorického poskozeni. (Bailey et al., 2000, s.139)

Jde o neschopnost integrace senzorickych podnéti v CNS, at’ uz se jedna o
exterocepci, propriocepci, vestibularni, vizualni ¢i audio percepci. To vede nasledné ke
vzniku deficitu kognitivnich funkci, orientace a cileného pohybu v prostoru. (Brooks in
Carr, 2000, s.230)

Pfitomnost neglektu je nejcastéji spojovana s lézi pravé (nedominantni) hemisféry,
a to zejména temporo — parieto — okcipitalniho laloku. Vyskytuje se také v piipadé 1éze
levé hemisféry, incidence je vSak nizsi a literatura se o ném nezminuje. (Barrett et al.,

2006, 5.1223-1224)

Neglekt jako takovy muize mit mnoho aspektt a forem, jejichz klinicka manifestace
zalezi zejména na umisténi a rozsahu vzniklé 1éze CNS a déle také na kvalité a Casnosti

jejich vysetieni. (Heilman, 2004, s.732)

Pro pochopeni riznych projevii neglektu v souvislosti s lokalizaci stranové léze je

nejprve nutné popsat lateralizaci hemisfer pro jednotlivé funkce.

2.1 Lateralizace funkci

Mozek mame pouze jeden, ale svoji skladbou je v podstaté — krom¢ nékolika malo
struktur — organem parovym. To znamena, Ze ma dvé témeéf symetrické hemisféry a také
podkorova jadra jsou parova. Motorické funkce kazda hemisféra soumérné ovlada

protilehlou polovinu téla a stejné tak z kazdé z ni pfijima senzorické podnéty.

Presto je tada funkci lidského mozku lateralizovana, tj. pro urcitou funkci je

dominantni jedna hemisféra, zatimco pro funkci jinou je dominantni hemisféra opacna.



Od doby, kdy byla Brocem objevena centralizace feci v levé hemisféte, se povazuje
tato hemisféra za dominantni. (Kulistak, 2003, s.139; Koukolik, 2005, s.176)

Témeéi v zadném ptipadé vsak nejsou funkce vazané pouze na jednu z hemisfér.
Maji oboustrannou reprezentaci, piestoze je pro danou funkci jedna z hemisfér vice
specializovana. Za predpokladu standardni dominance hemisfér je lateralizace funkci v

hemisférach rozdélena takto:
Leva — dominantni hemisféra :

e jazyk —fec (spontanni fec, artikulace, plynulost, gramaticka forma)
e (Cteni, psani, pocitani

o z&kladni logické a analyticke funkce

e pojmove mysleni — pojmenovani predméti a obrazct

e rozuméni — pochopeni konverzace

e praxe
Prava — nedominantni hemisféra :

e vizuospacialni uUkoly — zrakova a prostorova percepce napi. pro zvladani
trojrozmérného prostoru
e chovani a orientace v prostoru

e nckteré rozméry emotivity — afektivni a emotivni slozky feci
(Koukolik, 2005, s. 176; Ambler, 1996, s. 70-71)

Souhrn 1udaji o lateralizaci mozkovych funkci nazorné popisuji  Kolb, Whishaw.

Vv nasledujici tabulka. (Kulist'dk, 2003, s. 140)

Funkce Leva hemisféra . Prava hemisféra
zrakovy systém pismena, slova slozité geometrické vzory
sluchovy systém fe€ové zvuky nefecové zvuky
hudba
somatosenzoricky systém ? slozité taktilni poznavéani
Braillovo pismo
pohyb slozity voIni pohyb  pohyby v prostoru
pamét verbalni neverbalni
jazyk - fed prozédie?
cteni
psani
poditani
prostorové procesy geometrie

vnimani sméru
mentalni rotace tvaru
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2.2 Neurofyziologicka podstata vzniku neglekt syndromu

Otazka pro¢ vlastné neglekt vznikd byla pfedmétem mnoha vyzkumi. Ladavas
(Ladavas in Carr, 2000, s. 232) zduraziuje 3 hlavni hypotézy ukazujici se jako podstata

vzniku poruchy.

Prvni z hypotéz je popisovana Heilmanem (Heilman in Carr, 2000, s.232) jako
porucha orientované pozornosti. Orientovana pozornost je jednim z hlavnich funkénich
systémti mozku, ktery mé dvé casti : ,,zadni* (senzorickd) ¢ast a ,,predni (motorickd) cast
systému pozornosti, které spolu tvoii funkcni celek. (Koukolik, 2000, s. 189)

Klicovym funkénim spojenim celého systému pozornosti je ¢ast mozkové kiry
¢elnich lalokii — gyrus cinguli. Ten propojuje prvni ¢ast systému pozornosti zpracovavajici
smyslové informace s druhou, motorickou ¢asti systému, ktera rozhoduje o nasledné
pohybové aktivité. Pacienti mohou mit poruchu orientované pozornosti zaméfované na
vstup smyslovych informaci, stejné jako na n&jaky pohyb, napt. cileny pohyb ruky, neboli
informacni vystup. (Koukolik, 2005, s.143)

Za zcela z&kladni reakci v souvislosti s mechanismy orientované pozornosti je
povazovana tzv. ,,reakce probuzeni“ (arousal), neboli fyziologicka pohotovost k reakci na
podnéty jakékoli modality. (Carr, 2000, s.232)

Tato reakce je vysledkem cinnosti retikularniho aktivacniho systému, ktery je odpovédny
za uchovani naseho védomi v bdélém stavu. V tomto systému se také ukazuji byt kli¢ové
struktury talamu, nebot’ byla pozorovana aktivace jeho stejnych struktur jak pfi stimulaci
orientované pozornosti, tak i v piipadé aktivace retikularniho systému pii vzniku ,,reakce

probuzeni*.

Stimulace retikularniho aktivacniho systému zptsobi zrychleni pfevodu smyslovych
informaci talamem do mozkové kary. Smyslové informace se v talamu zpracovavaji
v senzoricky specifickych jadrech (napf. corpus geniculatum laterale zrakové drahy). Jejich
prostiednictvim jsou piedavany zrakovou, sluchovou, somatosenzorickou dradhou do
piislusnych primarnich smyslovych korovych oblasti. Z primarnich smyslovych korovych
oblasti informace jdou nejprve do senzoricky unimodalnich (asociacnich) korovych oblasti,

které zpracovavaji informace ptislusné smyslové modality. Poté se tyto informace dostavaji
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do ,,vyssich® korovych oblasti, tzv. heteromodalnich asocia¢nich oblasti. Tyto oblasti
dostavaji vstupy z unimodalnich oblasti vice nez jedné smyslové modality. PoSkozenim
heteromodalnich asocia¢nich oblasti zptsobi poruchy chovani, které odpovidaji vice nez
jedné smyslové modalité. Mezi heteromodalni korové oblasti se fadi oblasti parietalniho,
temporalniho laloku. Z téchto oblasti se dostavaji informace pies paralimbické korové
oblasti nakonec az do limbické koroveé oblasti, coZ je posledni krok koroveho zpracovani

smyslovych informaci .

V anatomickém pohledu navazuje senzorickd ¢ast systému orientované pozornosti
na systém odpovidajici za ,,reakci probuzeni“. Jde tedy o retikulo — talamo — limbicko —
kortik&lni soustavu, jejiz poSkozeni vyvolava syndrom senzorického opomijeni — neglekt.

Schéma senzorického ramene orientované pozornosti je uvedeno Vv ptiloze ¢. 1.

Motorické opomijeni, tj. neschopnost motorické aktivace a provedeni hybného
zadmgeru, je projevem poskozeni chodu informace v ,,pfedni* ¢asti systému, neboli systému
zaméru. Je zpusobeno destrukei ¢asti systému, mezi které patii ¢asti talamu, ¢ast bazalnich
ganglii (striatum), kiira pfedni ¢asti gyrus cinguli a doplitkova motorické ktira. (Koukolik,
2000, s.187 —189)

Pro nazornost je opét uvedeno schéma motorického ramene systému orientované

pozornosti v priloze ¢. 2.

Druhou z teorii uvadi Carr (2000, s. 232) jako poruchu selektivni pozornosti, pii niz
dochazi k dysbalanci v pozornostnim systému v rdmci posunu vizuélni pozornosti k jedné
stran¢ prostoru. Zaroven dochéazi k poruseni volného pifesunuti pozornosti z jednoho

podnétu na druhy.

Tteti teorie se vztahuje spiSe k vytvareni prostorového schématu. Za podstatu
poruchy je povazovana neschopnosti vytvaret si piedstavy o prostoru jako celku. (Carr,
2000, s. 232)

12.



2.3 Vztah kognitivnich a percep¢nich funkci a neglektu

Jiz z ptedchozi kapitoly je patrny velmi tizky vztah mezi vznikem poruch percepcnich

a kognitivnich funkci a neglektem.

2.3.1 Percepéni a kognitivni funkce

Percepce neboli vnimani je proces probihajici v CNS, jehoz prostiednictvim
poznavame, organizujeme a davame smysl riznym senzorickym podnétim z prostfedi a
z vlastniho téla do nasi okamzité piedstavy o svéte. Percepce je velmi rychld a ve vétSing
piipadi si ji neuvédomujeme. Neprobihd pouze pasivné na zakladé informaci z okoli, ale
také aktivné na zéklad¢ naSich ocekdvani, zkuSenosti a kontextu, v jakém informace

piijiméme a zpracovavame. (Koukolik, 2005, s.133; Raboch, Zvolsky et al., 2001, s. 357)

Kognitivni funkce obsahuji vSechny myslenkové procesy, které nam umoziuji
rozpoznavat, udrzovat pozornost, pamatovat si, ucit se a pfizplisobovat se ménicim se
podminkam prosttedi. Také zahrnuji procesy, jako je feSeni problémt, planovani, usudek

(mysleni), které patii jiz do vyssich kognitivnich funkci.

Kognitivni systém miiZze byt chdpan jako soubor na sebe navazujicich krokt jejichz
spravné fazeni umoznuje ¢lovéku dosahnout stanoveného cile. Kazdy jednotlivy tkon ma
rozdilné kognitivni poZadavky a volené strategie jsou vysoce individuélni pro kazdeho
Cloveka. Provadéni kazdodennich tkoll vyzaduje v prvé fadé planovani a zaroven plany
pro jednotlivé ikony musi byt spojeny se znalosti pouzivanych pfedmétt a jejich funkce.
Ukony je nutné kombinovat v uréitém sledu, ktery viak neni neménny. V piipadé, Ze dojde
ke zmén¢ v okolnim prostiedi, je nutné mit schopnost zmeénit sled motorickych pohybi,
piizptsobit plan ¢innosti a zvolit vhodnéjsi strategii k dosaZeni cile. (Raboch, Zvolsky et
al., 2001, s.354)

2.3.2 Poruchy percepénich a kognitivnich funkci

Vzhledem ke skute¢nosti, Ze neglekt je nejéastéji popisovan v souvislosti s Iézemi

temporalniho a parietalniho laloku pravé hemisféry, jeho charakteristickymi projevy jsou
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percepéné — kognitivni poruchy. Ty vsobé zahrnuji poSkozeni stranové rozliSovaci
schopnosti (pravd — leva), poruchy pozornosti, té€lesného schématu a neuvédomovani si
jedné poloviny prostoru. ProtoZe reprezentace prostorovych funkci je uloZena v pravé
hemisféte, dochazi k opomijeni obvykle strany levé. (Carr, 2000, s. 228)

Tyto poruchy nemaji klinicky piesné vymezené hranice, ale vzdjemné se prolinaji.

Kulistak ( 2003, s.142-144) mluvi o :
e autotopagnozii — neuvédomovani si poloviny téla nebo jeho ¢asti
e asomatognozie — ztrata poznavani nebo vnimani vlastniho téla
e astereognozie — porucha hmatového poznavani piredmétu
e anosognozii — odmitnuti pfitomnosti neglektu

e simultanni extinkce — pfti soucasné aplikaci dvou dotykovych podnétu uvadi

pacient pouze jeden

Vyse popsané percepéné — kognitivni poruchy ilustruji poSkozeni propojeni mezi
senzorickymi a motorickymi funkcemi a zaroven percepcnimi a kognitivnimi funkcemi.

Ptitom jejich integrace je pro nasi existenci v prostiedi okolniho svéta klicova.

2.4 Klasifikace neglektu

Ve spojitosti se poSkozenim funkci pravé (nedominantni) hemisféry vytvofili
Plummer, Moris a Dunai (2003, s.733-734) dvoji koncept d€leni neglektu. Prvni koncept
rozliSoval neglekt na smyslovy, motoricky a pfedstavivosti, zatimco druhy koncept

rozdéloval neglekt na personalni a prostorovy.

* Senzoricky neglekt je definovan jako porucha selektivniho uvédomovani si
senzorickych podnétii na strané téla Ci prostoru kontralateralné k lozisku CNS. Miuze byt
dale rozdélovan podle smyslové modality, ve které je prezentovan, napt. zrakovy, sluchovy

a taktilni.
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* Motoricky neglekt nebo také casto nazyvany jako neglekt intencni, vznikd
v souvislosti s poruchou systému zaméru orientované pozornosti. Dochazi k selhani
vytvareni pfipravované motorické odpovédi na podnét, pfestoze je dany podnét pacientem
vniman. Mize se projevovat snizenou pohyblivosti, rychlosti pohybu ¢i poruchou iniciace

pohybu.

* Neglekt pfedstavivosti znamend ignorovani poloviny vytvafené predstavy o
obrazu, ¢innosti, n¢jakého mista ve fantazii clovéka. Pacient si vzdy vytvari v predstave jen

polovinu obrazu. (Plummer, Moris, Dunai, 2003, s.733-734)

* Persondlni neglekt je popisovan u pacientl jako neuvédomovani si poloviny svého

téla ve smyslu télesného schématu. (Brazdil, 2002, s. 147)

* Prostorovy neglekt se projevuje neuvédomovanim si podnéta k 1ézi kontralateralIni
poloviny prostoru. Muize se tykat peripersonalniho prostoru (na dosah ruky) ¢i
extrapersonalniho prostoru (ve vétsi vzdalenosti). (Plummer, Moris, Dunai, 2003, s.733-

734)

Neglekt syndrom se také objevuje pii poskozeni levé hemisféry. Zde je vSak nutno
brat v vahu, Ze loZiskové poSkozeni levé hemisféry doprovazi s vysokou Cetnosti afazie

(ztrata schopnosti feci), ktera miize slozky neglektu piekryvat. (Koukolik, 2005, s. 144)

2.5 Klinické projevy

VySe uvedené typy neglektu se v klinickém obrazu pacienta téméf v Zadném
ptipadé nevyskytuji izolované. Ve vysledném klinickém obrazu pacienta je spojeno vice
typli neglektu dohromady. Napt. pii 1ézi pravé hemisféry dominantni pro vizuo -
prostorové ulohy nezjistime pfitomnost pouze vizualniho neglektu, ale take
peripersonalniho, protoZze se oba manifestuji v peripersonalnim prostoru. Mayer (2003,
s.74) popisuje Ctyfi aspekty, které se objevuji v klinickém obrazu pacienta s lézi pravé —

nedominantni hemisféry.
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2.5.1 Vizuospacialni aspekt

Poruchy zrakové - prostorové integrace jsou u pacienti s neglekt syndromem

nejnapadnéji manifestovany. (Mayer, 2003, s. 74)

Charakteristickd je nevSimavost nebo zanedbavani zrakovych stimull, které
ptichazi z prostiedi obklopujicim pacienta kontralateralné ke strané postizeni CNS. Podle
Mayera dochadzi ktomu, Ze pacient nebere vuavahu pifedméty vzorném poli na

neglektované strang, tj. vétSinou vlevo a béhem pohybu narazi do predméta na této strane.

Podle Heilmana (2004, s.1994) je to zptisobeno nejen vlivem opomijeni podnéth
Z levé strany, ale také z diivodu porusené¢ho vnimani télesného schématu, kdy maji pacienti
posunuté vniméani stfedni roviny téla smérem doprava. Kdyz bude chtit pacient projit
sttedem dvetniho ramu, bude v dasledku posunu jeho stfedni roviny télo ve skute¢nosti

posunuto vice doleva. Tak bude dochazet ke kolizim s levou casti dvefi.

2.5.2 Somatosenzoricky aspekt

V tomto piipadé dochazi k naruSeni selektivniho uvédomovani a integrace
senzorickych vjemu, zrakovych, sluchovych ¢i taktilnich. Je narusené rozpoznavani textur,
konzistence tvaru pfedmétu, piicemz vSak taktilni a diskriminaéni Citi jsou relativné

zachovany. (Mayer, 2003, s.74)

2.5.3 Personalni aspekt

U nékterych pacientd dochazi k ignorovani poloviny jejich téla, kontralateralné
k 1ézi. Tak si pacient napiiklad oholi jen ipsilateralni polovinu tvaie ¢i oblékne jen jeden
rukav. Tento typ opomijeni si miizeme jednoduSe vysSetfit, kdyz napt. umistime po téle
vétsi mnozstvi lepicich papirkl, pficemz je pacient vyzvan K jejich odstranéni. (Husain,

Parton, Malhotra, 2003, s. 14; Brazdil, 2002, s. 147)
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2.5.4 Aspekt pozornosti — ,,pusher syndrom*

Jak jiZz bylo vySe popsano, pozornost je velmi komplexni pojem. Zahrnuje
pohotovost reakce na stimuly, orientaci v situaci, selektivitu a pfesun pozornosti. Uzce s ni
souvisi intence (zamér) a pohybova odpovéd’ na podnéty. (Buxbaum, 2004, 149; Brazdil,

2002, s. 147)

Ve spojitosti s pozornosti je popisovan tzv. pusher syndrom, ktery postihuje
kontralateralni stranu téla ve vztahu k lokalizaci léze CNS. Je popisovan jako poruseni
vnimani drzeni téla v gravitatnim poli. Zatimco télo pacienta je aktivné ptiklonéné
kontralateraln¢ ke stran¢ 1éze CNS, pacient vnima polohu svého téla jako vzptimenou.

(Karnath, Broetz, 2003, s.1119)

Podle Perrenou (Perrenou in Kafkova, 2004, s.138) ,,push* chovani neni zptisobeno
poruchou zpracovani informaci vestibuldrnim systémem (ovlivitujici vzptimovaci reakce),
ale spiSe je poruchou vyssiho tadu pii zpracovani somestetickych informaci jdouci
z postizené (paretické) strany. Pacienti maji tendenci k aktivnimu naklanéni téla na
paretickou stranu prostiednictvim tlaku neparetickych koncetin, pfi¢emz dochazi ke ztraté
posturalni stability ve vertikdlni rovin€. Pacienti stimto syndromem maji snizenou ¢i
zadnou schopnost chiize, pohybli koncetinami a zejména jakychkoli béznych dennich

aktivit — ADL. Kafkova uvadi nasledujici klinicky obraz pacienta:
e hlava rotovana ke zdravé strané, pasivni korekce neni mozna
e trup v aktivnim zkraceni na zdravé strané

e vaha pacienta spoCivd na postizené strané, nejde o normalni zatiZeni, ale

ptetlaceni na postizenou stranu ,,zdravymi‘ koncetinami

e na zdravych koncetinach chybi ,,placing — automaticka posturalni rekace na

pasivni pohyb pro pftili§ vysoky ,,aktivni tonus

Pro lepsi ilustraci je klinicky obraz nazorné uveden v pfiloze ¢. 3.
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2.6 Etiopatogeneze

V naprosté vétSin¢ zahranicni literatury se autofi shoduji, Ze neglekt syndrom
vznika v souvislosti s rozvojem cévni mozkové pithody — CMP a piedevs§im s posSkozenim
temporo-parieto-okcipitalniho laloku pravé (nedominantni) hemisféry. (Plummer et al.,
2003, s. 732)

Ringman (2004, s. 470) ve své¢ studii uvadi, ze neglekt se nejcastéji objevoval u pacientd, u
kterych byla prokazana piitomnost 1éze CNS korovych oblasti temporalniho, parietalniho,
okcipitalniho laloku, dale v bazélnich gangliich, talamu a v oblasti capsuly interny.

Dale prokazal pfitomnost neglektu u pacientt s 1ézi levé hemisféry CNS, konkrétné oblasti

frontobazalni kiiry mozkové, bazélnich ganglii a talamu.

Krom¢ CMP se mize neglekt syndrom objevovat nasledkem traumatickych
poranéni mozku (,,traumatic brain lesion* — TBI) nebo vznikem mozkovych nadort. (Carr,

2000, s. 230)

2.6.1 Cévni mozkové piihody — CMP

Cévni onemocnéni jsou jednou znejCastéjSich pfi¢in akutnich onemocnéni
nervového systému. (Pfeiffer, 2007, s.141)
,Jde o nahle vzniklou mozkovou poruchu, pfedevsim loziskovou (méné Casto i globalni),
které je zplsobena poruchou cerebralni cirkulace, ischémii (80%) nebo hemoragii (20%).

(Ambler, 2004, s.157)

Oba typy CMP mohou vznikat v jakémkoli véku a z mnoha riznych pficin, at’ uz se
jedna o poruchy srdecni c¢innosti, infekce, trauma, nadory, vaskularni malformace ¢i

poruchy imunity. (Carr, 2000, s.242)
* |schemickd CMP
Podle Amblera (2004, s.157) toto onemocnéni piedstavuje cca 80% vSech nahlych

mozkovych piihod. Zakladnim patologickym mechanismem je porucha perfuze mozkové

tkané okysli¢enou krvi. Mozkové ischémie lze diferencovat podle riznych kritérii.
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e podle mechanismu vzniku : a) obstrukéni (dojde k uzavéru cévy trombem ¢i

embolem)
b) neobstrukéni (vznik hypoperfuze vlivem

regiondlnich 1 systémovych pficin)

V soucasné dob¢ jsou rozliSovany 4 zakladni subtypy mozkovych infarktt:
- aterotromboticko — embolicky okluzivni proces velkych a stiednich arterii (40%)
- arteriopatie malych cév — lakunarni infarkty (20%)
- kardiogenni embolizace (16%)

- ostatni — koagulopatie, hemodynamické - hypoxicko - ischemické pficiny,
neaterosklerotické poruchy, infarkty z nezjisténé piic¢iny (4%)

e podle vztahu k tepennému povodi : a) infarkt teritorialni — v povodi mozkové
tepny

b) infarkt interteritoridlni — na rozhrani

povodi tepen

c) infarkt lakunarni — u postiZzeni malych

perforujicich arterii

e podle ¢asového pribéhu : a) transitorni ischemicka ataka — TIA (pfechodna

cévni insuficience
b) vyvijejici se cévni piithoda
c) dokoncena cévni piithoda
Ambler zminuje, Ze nejCastéji vznika ischemickd CMP pii uzévéru arteria cerebri

media (50%), dale arteria cetrebri posterior (12%) a nejméné Casto arteria cerebri anterior

(3%).
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Arteria cerebri media, je jednou ztepen odstupujicich z a.carotis interna a je nejvétsi
mozkovou tepnou, kterd zasobuje ¢ast mozkového kmene, capsula interna a postrannich,
viditelnych ¢asti frontalnich, parietalnich a temporalnich lalokt az k lalokiim okcipitalnim.
Pfi jejim uzavéru se tedy projevuje symptomatologie prave téchto laloku. (Pfeiffer, 2007,

5.146)

Vedoucimi pfiznaky jsou druhostranné hemiparézy a hemiplegie, homonymni
poruchy zorného pole, hemisenzitivni defekty. Léze v oblasti dominance feéi ( levostranna
léze mozku) vedou k afazii a apraxii, zatimco 1éze mozku pravostranné vedou k porucham

prostoroveho vnimani, neglektu (Mumenthaler, 2001, s.170)

* Hemoragicka CMP

Mozkovéa krvaceni pfedstavuji cca 10 — 12% vSech CMP. Jde bud’ o jednorazovy
dé¢j nebo muze krvaceni pokracovat hodiny az dny. V misté ruptury dochazi
k fyziologickym hemostatickym a hemokoagula¢nich déjim a zastavé krvaceni. Mozkové
hemoragie jsou velmi Uzce spojeny s arterialni hypertenzi a aterosklerézou. Mén¢ Castymi
pii¢inami jsou arterioven6zni malformace, poruchy srazlivosti krve, traumata a sekundarni

krvéaceni do ischemického loziska.

Nejcastéjsi lokalizace krvaceni jsou bazédlni ganglia (putamen), capsula interna,
talamus, mozkovy kmen (zejm. pons) a mozecek. (Pfeiffer, 2007, s.149, Ambler, 2004,
5.167-8)

2.6.2 Traumaticka poranéni mozku ( ,, Traumatic brain injury — TBI*)

Traumatické poranéni mozku muze zlstat zcela bez nasledkl stejné jako muze
zpusobit t&zké zhmozdéni mozkové tkané spojené s dlouhodobymi nasledky.
Jeho cCastou komplikaci byva nitrolebni krvaceni, edém mozku ¢i zlomenina kosti

lebecnich, zejména lebecni baze.

Klasické dé€leni poranéni mozku jsou na tupa a ostra nebo také zaviena a

penetrujici. Hlavnim mechanismem pfi uzavienych poranéni je posun mozku (linedrni i
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rota¢ni) v nitrolebni dutin€. U penetrujiciho poranéni dojde Kk pruniku lebkou a poranéni
tvrdé pleny. Nové se vSak podle Amblera d€li poranéni mozku na primarni a sekundérni.
Priméarni vznikaji v okamziku poranéni a jsou 1écbou jen tézko ovlivnitelna. Sekundarni
poranéni jsou komplikacemi primarnich 1ézi CNS, jsou IléCebn¢ ovlivnitelna a

potencionalné reverzibilni.

* priméarni mozkova poranéni

e komoce mozku (commotio cerebri)

Jde o nejleh¢i formu kraniocerebralniho poranéni, kterou neprovazi zadna zjistitelna
anatomické organickd 1éze. Hlavnim pfiznakem je porucha védomi, ktera mize trvat jen
kratce, od néckolika sekund po 30 minut. Dal§im projevem komoce byva nckdy
pretraumatickd amnézie, kterd se projevuje pameétovym vypadkem na dobu bezprostfedné
pied trazem. A nakonec se muZe objevit i amnézie posttraumaticka. Jde o poruchu
nejrecentnéj$i paméti po Uraze, po probrani se z bezvédomi. (Mumenthaler, 2001, s.120,

Ambler, 2004, s.200)

e difuzni axondlni poranéni

Jde o funk¢ni nebo strukturalni poranéni axonu bilé hmoty, porucha drah spojujicich
oblasti mozkové kiry s retikularni formaci. Jsou-li axony jen nataZeny, jde o poruchu
funk¢ni (reverzibilni). Dojde-li K ruptufe mensi ¢i vétsi Casti axont, jedna se o poruchu
strukturdlni. Ta miize mit za nasledek ascendentni i descendentni degeneraci vlaken bilé

hmoty CNS.
e kontuze mozku (contusio cerebri)
Zhmozdéni mozku je nejzietelnéjSim projevem jeho strukturdlniho poranéni, kdy

prokrvacena tkan podléhd nekroze. Charakteristickym znakem je vicecetnost lozisek a

nejcastéjs$i poranéni polt a spodin Celnich a spankovych laloki. Klinicky obraz je dan nejen
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lokalizaci, ale i typem a velikosti lozZisek. Projevy jsou proto rozmanite, od lehkych az po

smrtelna mozkova poranéni. (Ambler, 2004, s. 201-205)

* sekundarni mozkova poranéni

Podle Amblera (2004, s.207) mohou byt tato poranéni zptsobena faktory intra- i
extrakranidlnimi. Mezi intrakranidlni patfi nitrolebni krvéaceni (epiduralni, subduralni
hematom, intracerebralni a traumatické subarachnoidalni krvaceni), edém a mozkova
turgescence (hyperémie mozku). Z extrakranialnich faktori jde zejm. o hypoxii a

systémovou hypotenzi.
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3 DIAGNOSTIKA

3.1 Neurologické vySetieni

Jednim ze zakladnich vySetfeni je anamnéza. Na jeji kvalité, jako zakladnich
vstupnich informacich, také zavisi konecny vysledek vysetieni. Dale je provadéno
vySetieni objektivni. Jeho zakladni ulohou je identifikace 1éze. Objektivni vySetieni zacina
jiz béhem anamnézy. Sledujeme pacientiv vzhled, fe¢, spolupraci pii vySetfeni, psychicky
stav, naladu, chovani, motorickou aktivitu i funkce mentalni — kognitivni (orientace,
mysleni, pozornost, usudek, pamét i ndhled na onemocnéni). Velmi dulezité je také

posoudit stav védomi.

Postupné je pacient vySetfovan od hlavy, krku, pfes trup a bficho az po koncetiny.
Na hlavé je nutné vSimat si jejiho postaveni a drzeni a vySetfeni zorné¢ho pole (viz. kap.
Diferencialni diagnostika) Na koncetindch je sledovana jejich konfigurace, trofika
meékkych tkani, svalovy tonus, hybnost aktivni i pasivni, orientani svalova sila. Dale je
vysetiovano Citi, myotatické reflexy, pyramidové jevy flekéni 1 extencni. Na hrudniku a

biiSe je dulezita jejich konfigurace, drzeni a vysetieni koznich biisnich reflext.

Pro upfesnéni stanoveni diagnézy je mozné pouzit pomocnych vySetfeni pomoci
zobrazovacich metod (pocitatova tomogarfie — CT, magnetické rezonance — MRI). Zde je

vSak nutné poznamenat, ze korelace mezi nalezem na CT ¢i MRI a objektivnim nélezem,

nemusi byt pravidlem. (Ambler, 2004, s5.114-122)

3.2 Testy smyslovych modalit

Tato vySetfeni vyzaduji znacnou trpélivost a zkuSenost vysetiujiciho. Kromée toho je

také velmi zavisla na spolupréci pacienta. (Mumenthaler, 2001, s. 48)

Testovani zahrnuje test taktilniho vnimani, test stereognozie a test polohocitu a

pohybocitu. Autorem vSech tii testd je Lincoln a kol. (Carr, 2000, s. 56)
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3.2.1 Test taktilniho vnimani

Uplna zkouska viech topografickych oblasti celého téla je prakticky nemozna, proto
se omezuje pouze na urCit¢ body a také se odviji od konkrétnich subjektivnich obtizi

udavanych pacientem.

Pacient je poZadan, aby uvedl, zda citi dotyk na testovanych mistech. Kuze se
vySetfujici dotyka néjakym predmétem, pficemz mista na téle pacienta jsou vybrdna
vV ndhodném potadi. Vzdy je tieba srovnavat taktilni vnimani na stejnych mistech obou

koncetin, hornich i dolnich.

Hodnoceni probihad na stupnici od 0 — 2, pfi¢emz 0 znamena uplnou anestezii, 1
snizeni vniméani a 2 normalni vnimani.
Test obsahuje celkem 7 modalit Citi, které jsou vySetfovany:

e teplota

e jemny dotek — jemny dotek kiiZze bavinénou ¢i vinénou kuli¢kou

o tlakovy podnét — ukazovackem, za predpokladu, Zze dostate¢né zméni tvar

kontury ktize
e Dolest

e Jlokalizace podnétu — tlakovy podnét Spickou ukazovéaku, ktery je obaleny
malym mnozstvim jemného prasku, pudru pro oznaceni mist dotyku, pacient je
pozadan,aby ukazal, popsal ¢i ukazal na nakresu piesny bod dotyku, odchylka 2
cm je tolerovana

e diskriminacni Citi — pasobi se simultdnné jednim ¢i dvéma body na kizi
V nepravidelném potadi pfiblizné€ po 0,5 sec. a pacient ma za kol poznat, zda se

vySetiujici dotkl jednim ¢i dvéma body

e Dbilateralni simultanni taktilni podnét
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3.2.2 Test stereognozie

Test hodnoti schopnost pacienta dotykem rozpoznat bézny piedmét, ktery je
pacientovi umistén do rukou na 15 sec. maximalné. Pacient ma za ukol tento predmét
indentifikovat a pojmenovat ¢i ho porovnat s néjaky jemu podobnym predmétem. Vyuziva
se pfedmétl, které maji rizny tvar, material a povrch. Naptiklad mince, pero, tuzka,
kartacek, hieben, niizky, sponka do vlasti, houbic¢ka na myti nadobi, flanel aj.

Hodnoceni je stejné jako u ptedchoziho testu od 0 — 2.

3.2.3 Test polohocitu a pohybocitu

V tomto piipadé¢ je simultdnné testovano uvédoméni si pohybu, jeho sméru a

vnimani polohy v kloubu.

Hodnoceni odpovédi je opét na stupnici od 0 — 2 pro kazdou modalitu.
Pfi testovani se postupuje takovym zplsobem, Ze je vySetfovan vzdy pouze pohyb, poloha
v jednom kloubu doty¢né koncetiny, nikoli ve vice najednou. Pacient je vyzvan, aby
napodobil zrcadlové pohyb nebo polohu na koncetiné druhé. Jestlize tohoto neni pacient
schopen (napf. koncetina pacienta je plegickd), je pozadan, aby urcil, zda je sjeho

koncetinou pohybovéno ¢i neni.

Testuji se tedy 3 aspekty :
e uvédoméni si pohybu — pacient udava, zda dochazi k pohybu v daném kloubu
e urceni sméru pohybu — pacient napodobuje smér pohybu v kloubu koncetiny

e urceni pozice v kloubu — pacient napodobuje polohu v kloubu koncetiny
(Carr, 2000, s. 57-58)

3.3 Neuropsychologické vysetieni
Neuropsychologické vySetieni je zaméfeno na objektivni posouzeni aktudlniho

stavu kognitivnich, exekutivnich a emocnich funkci pomoci neuropsychologickych testt.

V ramci kognitivnich funkci jsou neuropsychologické testy zaméfeny na vySetfovani
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vnimani, pozornosti, paméti, mysleni a symbolickych funkci v Sir§ich slova smyslu (fec,

pismo, gno

Pou

stické jevy, praxie).

Zivané testové otazky musi spliiovat zakladni podminky objektivity. To byva

zajisténo standardizaci testl, reliabilitou (spolehlivosti, kontrolou pfesnosti méfeni) a

validitou (platnosti, tj. nakolik test méfi to, co métit ma).

Pro
testy, z nic

budou nékt

diagnostiku percepéné — kognitivnich poruch byly vytvofeny rizné specifické
hz nékteré se shoduji se subtesty jinych standardizovanych testd. Pro ukazku

eré z nich popsany.

Zrakova percepce :

Pozornost :

test hodin (pacient ma nakreslit hodiny, cifernik s ¢islicemi, nebo konkrétné

nastaveny cas)

test pileni cary (pacient piepuli ¢aru v jejim stiedu)

Skrtaci test (pacient vySkrtava hvézdi¢ky, pismena, linky z obrazku)
sluchové a taktilni percepce :

test taktilniho rozpoznavani tvart

test rytmu — pacient rozliSuje mezi 30 pary rytmickych vzora

stroop test — testuje schopnost se soustiedit na vyznamny podnét i pres zamérné
rusivé podnéty

test symbolll — testuje schopnost sledovat vice zdrojii informaci a ptitom se
ucastnit na né¢kolika dil¢ich ulohach, test reakci na komplexni podnéty

Skrtaci test Bourdoviiv — sleduje zmény pozornosti (snizovani) v prubéhu ¢asu

test cesty — sleduje schopnost piesouvat pozornost z jednoho podnétu na druhy,
testuje udrzeni pozornosti (n€kolik minut), rozdéleni pozornosti (zrakové
vyhleddvani a koordinace grafomotoriky), stfidani pozornosti (pfesun

pozornosti z numerické fady na abecedni)
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Vizuélné — prostorové a konstrukéni schopnosti :
o test skladani kostek

e test taktilniho vykonu — pacient se zavazanyma o€ima dominantni, poté
nedominantni a nakonec ob&éma rukama umistuje geometrické tvary do
pfislusnych otvort v desce, a nasledné jiz s rozvazanyma ocima desku s tvary

kresli

e test Reyova komplexni figura — pacient nejprve kresli obrazek podle piedlohy a
po tfech minutdch jej mé reprodukovat zpaméti (testuji se nejen zrakové —
prostorové vztahy pii obkreslovani, ale i vizualné¢ — pohybova kratkodoba
pamét’) (NevSimalova, Ruzicka, Tichy, 2002, s.123-127)

3.4 Klasicke testové metody — Standardizované testy

3.4.1 Test behavioralnich poruch pozornosti (Behavioral inattention test, BIT)

Tento test byl vytvofen pro zjistovani a hodnoceni unilateralniho vizuospacialniho
neglektu. Vysledné udaje mize terapeut vyuzit k urceni jednotlivych problémovych oblasti
pacienta a davaji stru¢ny nahled a praktické hodnoceni vizuospacialniho neglektu.

Vyhodou tohoto testu je jeho snadné provedeni a jednoduchost v hodnoceni.

Obsahuje 15 subtestl, které jsou rozdélené¢ do dvou casti. Devét subtestii je
behavioralnich a vztahuji se k béznym dennim situacim, jako je napf. telefonovani, ¢teni
novin, ¢teni jidelniho listku, opisovani adresy. Zbylych Sest subtestli jsou jednoduché ukoly
»papir — tuzka®, a to vyskrtavani linek, oznaceni pismen, oznaceni hvézdicek, puleni ¢ary,
obkreslovani predmétii a geometrickych tvarti a kresleni podle vlastni piedstavy. Cilem
kaZzdého z téchto subtestl je zaznamenat pocet opomenuti (vynechani).

Pouziti téchto jednoduchych uloh slouzi ke zjisténi pfitomnosti ¢i absence
vizuospacialniho neglektu. Behaviorélni subtesty pomahaji stanovit problémové oblasti
V bézném Zivoté pravdépodobné vznikajicich v souvislosti s neglektem. (Kolektiv autorti,

2003, s. 363)
V ptiloze €. 4 jsou ukazky 6-ti jednoduchych subtestt.
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3.4.2 Rivermead percepéni vySetfovaci baterie — RPAB (Rivermead perception

assessement battery)

Tento test byl vytvofen pro vySetfovani percepCnich funkci — zrakového a
prostorového vnimani u pacientd po CMP ¢i trazu hlavy. Déle se vyuziva pro stanoveni
zavaznosti pfitomného deficitu a monitoraci zmén v priibéhu Casu, pficemz tak 1ze hodnotit

spontanni navrat funkce nebo efekt 1écby percepéni poruchy.

Obsahuje 16 percepcnich testli, které jsou rozdélené do osmi oblasti: stalost tvaru,
stalost barvy, sekvence, dopliovani predmétu, rozliSovani figury a pozadi, télesné schéma,
nepozornost a uvédomovani si prostoru. (Kolektiv autorti, 2003, s. 366)

V piiloze €. 5 jsou ukazky dvou subtestt.

3.4.3 Lowenstein Occupational Therapy Cognitive Assessement (LOTCA)

Timto testem je u pacienti, u kterych doslo k poranéni, onemocnéni mozku (CMP,
traumata atd.) ¢i vzniku raznych degenerativnich a psychiatrickych poruch, vySetfovano
kognitivni mysleni a perceptni poruchy. Je standardizovan také v pediatrii, pro détské

pacienty od 6 — 12 let.
Test obsahuje 20 subtestl ve 4 oblastech :

e orientace — casem, mistem, prostorem a piedméty v prostoru

e zrakova a prostorova percepce

e vizuomotoricka organizace — obkreslovani geometrickych obrazcu

e mysleni — kategorizace, fazeni, systemati¢nost, posloupnost, logické otazky

(Kolektiv autorti, 1999)
3.4.4 Chessington Occupational Therapy Neurological Assessement Batery (C.O.T.N.A.B.)
Tento test je zaméfeny na vySetfovani neurologickych funkci a je indikovéan pro

pacienty po CMP a poranéni mozku. Je standardizovan pro vaskularni i neurologicka

onemocnéni.
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Test obsahuje 4 oblasti vysetfovani :

e zrakova percepce — tvarova stalost, kontrast figury a pozadi
e konstrukéni schopnost — dvourozmeérné a trojrozmérné konstrukce
e senzoricko — motoricka schopnost — schopnost rozliSeni prava — leva, koordinace
pohybu
e prace podle instrukci — psané, verbalni a zrakové instrukce
(kolektiv autor(,1999)

3.5 Diferenciélni diagnostika : Hemineglekt vs. Homonymni hemianopsie

Homonymni hemianopsie je porucha, ktera patfi mezi binokularni poruchy zraku.
Projevuje se vypadkem stejnostrannych polovin zorného pole na obou ocich, ktery je
zpusoben poruchou zrakové drahy v centrdlnim nervovém systému. Muze se objevit
pravostranné, levostranné, uplnd ¢i nelplnd. Homonymni hemianopsie se projevuje
neschopnosti pacienta vnimat zrakové vjemy z postizené poloviny zrakového pole.
V bézném zivoté se projevuje, kdyz pacienti narazi do nabytku, maji potize se Ctenim,

psanim aj. a Spatné se orientuji v prostoru. (10)

Vzhledem k tomu, Ze zrakova kura a kortiko-subkortikalni oblasti zpracovavajici
informace o prostoru spolu sousedi, mize dochazet k prolinani projevii obou afekci.(5,
s.74) Nasledn¢ je tedy klinicky obraz pacienta s homonymni hemianopsii stejny nebo velmi
podobny pacientim, u nichZ je zjiSténa pfitomnost vizuospacialniho neglektu a casto
dochazi k zamén¢ téchto diagndz. Z hlediska spravné neurologické diagnostiky je velmi
dalezité vySetfeni zorného pole. (Mumenthaler, 2001, s. 30)

Prvni orienta¢ni metodou je sledovani objektu (napf. tvare vySettujiciho) kazdym
okem zvlast’. Pacient je pozadan, aby sd¢lil, zda néktera ¢ast objektu (napft. tvare) chybi ¢i
je htife viditelna. DalSim krokem je konfrontacni metoda, kterd se také provadi pro kazdé
oko zvlast’. Pacient je vyzvan, aby si zakryl netestované oko rukou. Testovanym okem ma
fixovat stifed obliceje vysetiujiciho — nos. V prvni fazi vySettujici ukazuje v kazdém ze Ctyt
kvadranti prostoru (horni, dolni, pravé a levé) riizny pocet nataZenych prstd, pficemz
pacient udava kolik prstl vidi. V druhé fazi vySetiujici svoji pravou a levou rukou soucasné

ukazuje natazené prsty v obou hornich a poté v obou dolnich kvadrantech (resp. v obou
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pravych a poté vobou levych kvadrantech). Tento manévr muze odhalit zrakové-
prostorovy neglekt. Podle Amblera et al. (2004, s.245) je totiZz pacient schopen vnimat
zrakové podnéty v levé poloviné zorného pole pouze v piipadé jednotlivych stimuld. Nikoli
vSak pfi soucasné stimulaci simultinné v obou polovinach zorného pole. Pii soucasné

stimulaci v obou polovinach prostoru vznika fenomén extinkce.

Parton et al. (2004, s.14) popisuje dalsi dva testy, kterymi Ize odliSit hemianopsii od
zrakové-prostorového neglektu. Jednim znich je subtest ,putleni ¢ary“. U pacienti
s levostrannou hemianopsii byla prokdzana tendence k piepuleni ¢ary nepatrné doleva.
Dochazi k tomu nejspiSe proto, Ze pacienti s homonymni hemianopsii si uvédomuji svij
zrakovy deficit a pokousi se ho timto zpisobem kompenzovat. V druhém z testi byl
pacientim zadan ukol pojmenovat 10 danych objekta v mistnosti. VSichni pacienti byli
postaveni doprostied mistnosti. Zatimco pacienti S neglektem pojmenovavali predméty
pouze v prostoru kontralateralné k lézi mozku, pacienti s homonymni hemianopsii méli
tendenci kompenzovat svoji poruchu otd¢enim hlavy a o¢i smérem kontralateralnim ke

stran¢ poruseni zrakové drahy v CNS. (Husain, malhotra, Parton, 2003, s. 14)
Pti diagnostikovani homonymni hemianopsie je tedy velmi dilezité vyuzit nejen
metody vySetfeni zorného pole pomoci objektivniho neurologického vySetfeni, perimetrie,

ale 1 dalsich neurologickych, neuropsychologickych vysetfeni a nakonec i

standardizovanych testii.
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4 TERAPIE

Zéakladni podminkou rehabilitace neglektu je dosazeni co mozna nejlepsi spoluprace
pacienta s terapeutem, sohledem na jeho aktudlni stav. Pacient si Casto svuj deficit
neuvédomuje a proto je tieba, aby byl o podstaté a problémech neglektu informovéan. Je

tteba mu vysvétlit ucel celkové terapie.

Protoze neglekt zahrnuje poruchu percepcnich a kognitivnich funkei, pozornosti,
orientace, integrace, imaginace a cileného pohybu, je ziejmé, Ze terapie by se méla zaméfit
na ovlivnéni vSech téchto slozek. K pacientovi je tedy tieba piistupovat v ramci komplexni
péce, kterd zasahuje do obort jako jsou fyzioterapie, ergoterapie, rehabilitacni
oSetfovatelstvi, piip. logopedie, klinickd psychologie. Jejich vzajemnd spoluprace je
predpokladem Uspésné terapie. (Mayer, 2003, s. 76; Carr, 2000, s. 236)

4.1 Principy terapie

Spoluprace pacienta zavisi na jeho schopnosti udrZzet pozornost a koncentraci na
provadény vykon. Tomuto pozadavku je tieba pfizpisobit tempo a rytmus terapie. (Mayer,
2003, s. 75)

Kazda terapie ma sviij vyvoj a zasady. Na jedné strané je jiz od zacatku snaha o co
nejvetsi  senzorickou stimulaci z neglektované strany. Na stran¢ druhé vSak takové
mnozstvi podnéti muze nékteré pacienty v akutni fazi velmi stresovat a pusobit nepiiznivé
na jejich psychiku. Proto je nutné vzdy velmi citlivé volit strategii 1é¢by v zavislosti na
individualité pacienta.

Podle Mayera, Carr existuje n¢kolik zasad progrese terapie.
e Postupné pienaseni pozornosti do neglektovaného prostoru

e Postupny pfesun jednoduchych aktivit do neglektovaného prostoru

vvvvvv

jejich presun do neglektovaného prostoru

e Rozsifeni pohybovych a posturalnich ukola
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e Pouzivani senzorické zpétné vazby pacienta

e Uceni pacienta zpomalit provadénou aktivitu pifi jeho projevech

impulzivity ¢i snizovani koncentrace

e Vyvarovani se slov s negativnim vyznamem a nekarat pacienta (terapeut,
rodina) (Mayer, 2003, s.75; Carr, 2000, s. 236)

4.2. Cile terapie

Jednim z hlavnich cilu terapie je ovlivnit klinické aspekty neglekt syndromu. Piestoze
se tyto jednotlivé klinické aspekty manifestuji v rizné mite, v celkovém klinickém obrazu
pacienta se vyskytuji dohromady. Jen zfidka u pacienta nenalezneme pouze vizuospacialni
aspekt, ¢i jen aspekt somatosenzoricky. Proto je nutné hledat zptisob, kterym lze tyto

aspekty ovlivnit komplexné¢.

Druhym z cilu je, aby byla terapie funk¢ni. VSechny deficity, které zahrnuje neglekt
syndrom, zasahuji do bézného zivota pacienta. Znemoznuji mu tak provadéni béznych
dennich Cinnosti — ADL. V terapii je nutné volit takové zpiisoby provadéni jednotlivych
uloh, které predstavuji béZznou denni ¢innost. Pro pacienta je dilezité, aby vid¢l smysl a
ucel v téchto tkolech. Obecné je lepsi pro pacienty trénovat redlnou aktivitu nez abstraktni,
pod niz si nedokazi mnoho ptedstavit. Cilend terapie dennich ¢innosti umoziiuje pacientovi
zaClenit je do svého Zivota a €ini tak pacienta co nejvice samostatnym. (Manly, 2002,

5.293)

4.3 Terapeutické ptistupy

,Veskery pohyb je piimou reakci na razné smyslové stimuly (zrak, sluch,
povrchovy a hluboky tlak). Diky témto smyslovym stimulim vnimame napéti svalii a
polohu kloubli (proprioceptivni vnimani). Po cévni mozkové ptihodé cloveék zapomene
pocit norméalniho pohybu a za¢ne délat pohyby, pfi kterych pouziva abnormalni pohybové
vzory a rychle si tyto pohyby zapamatuje jako normalni. Ke znovunabyti smyslove ztraty a

znovunabyti motorické funkce musi dochazet spolecné.” (WHO, 1999, s. 189)
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Mezi fyzioterapeutické metody podporujici takovyto terapeuticky postup patii
Bobath koncept, metody senzorické integrace podle Ayers. Déle lze vyuzit prvkll metody
periferni neuromuskularni facilitace — PNF ¢i senzorické stimulace podle Affolter. Kromé
toho se v soucasné dob¢é zaméfuje vyzkum na uplatnéni novych metod jako soucast terapie
neglekt syndromu. Patii mezi né napf. ,,scanning training*, periferni senzoricka stimulace
(optokinetickd stimulace, vibracni stimulace Sijového svalstva, stimulace pomoci

transkutanni elektrické nervové stimulace — TENS) ¢i pouzZiti bryli vyuzivajici prizma.

4.3.1 Bobath koncept

Jde o velmi cenny terapeuticko — osetfovatelsky koncept, ktery byl vypracovan
manzeli Bobathovymi. Na terapii se podili kromé zdravotnickych pracovnikii jako jsou
neurolog, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, neuropsycholog, osetfovatelsky personal a
ostatni lékafi, také socidlni pracovnik a zejména rodina pacienta. (Valouchova, ustni

sd€leni).

V zahrani¢ni literatufe je koncept obecné spojovan s terapii motorického aspektu
neglekt syndromu. Piesto jsou stile vedeny diskuze o jeho ucinnosti. Napt. podle Carr
nepiinasi terapie témét zadné zlepSeni ani zrakové-prostorového ani motorického neglektu.
Podle autorky se v konceptu neklade diraz na aktivitu pacienta, ale spiSe na aktivitu
terapeuta. Pacient se stava pasivnim, zatimco iniciaci pohybu piebira terapeut. (Carr, 2000,
s. 235)

Podle Lennon (2000, s. 672) vSak Carr nepfipousti vyvoj Bobath konceptu. Lennon
provadéla vyzkum mezi terapeuty vyuzivajici Bobath koncept ve své praxi. Z vysledku
vyzkumu vyplyva, ze v dneSnim pojeti pacient piebira aktivitu pii pohybu, zatimco
terapeut pohyb pouze vede. Pizzamiglio (2006, s.340) provadél vyzkum, ve kterém
porovnaval uinky terapie zaloZzené na Bobath konceptu a ucinky terapie standardni,
pomoci ,,scanning training®. Terapie obou skupin pacientii byla provadéna dvakrat denné
Sest dni v tydnu. Ukazalo se, Ze po prvnim cyklu terapie pomoci Bobath konceptu bylo
prokazano znatelné zlepSeni motoriky pacientd. Zatimco u pacientu, ktefi byli 1é¢eni pouze
stimulaci smyslovymi podnéty, se zadné prokazateln¢é zmeény v chovani pacienti

neobjevily. Po jaké dobé byly zjistovany zmény v chovani pacienta vSak Pizzamiglio
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bohuzel neuvadi. V dalsim cyklu terapie (opét doba trvani neni uvedena) jiz absolvovali
terapii pomoci Bobath konceptu obé skupiny. Po jejim skonceni doslo k jesté vyraznéjsimu
zlepSeni motoriky u prvni skupiny pacientll a objevily se znatelné zmény v motorice i u
pacienti skupiny druhé. Pizzamiglio tak potvrzuje, ze terapie pomoci Bobath konceptu

prokazatelné zlepsuje motorickou aktivitu pacienti.

Na zacatku terapie je tfeba zhodnotit funkéni schopnosti pacienta. Terapeut
vySetiuje, které Cinnosti je pacient schopen provadét, jakym zpisobem je provadi a jak
kompenzuje piipadné ztracené funkce. Na zaklad¢ vySetieni terapeut vytvori plan terapie.
V jejim pribéhu terapeut opakované hodnoti jeji vysledny efekt na provadéni ¢innosti,

nebot’ pravé vysledky jsou urcujicim faktorem dalsiho terapeutického postupu.

Samotna terapie je zaméfena na poruchu ovliviiujici funkei a na integraci zlepSené
pohybové kontroly do Cinnosti ,,normalniho* denniho Zivota. Pro uspéch terapie je zasadni
aktivni ucast pacienta, pfiCemz vedeni jeho pohybu terapeutem je pouze jednou ze strategii
k dosazeni funkéniho cile. Hlavnim cilem terapie je optimalizace funkce, prostfednictvim
zlepSeni UCinnosti a ekonomiky provedeni pohybu a jeho slozek (posturdlni stabilita,

rovnovazné a balan¢ni reakce a normalizace tonu). (Lennon, 2000, s.667)

Dle Bobath konceptu je vymezena normalni funkce normalnim somatosenzorickym
vstupem, normalnim pohybem a tonusem. Normalni somatosenzoricky vstup popisuje jako
schopnost integrace senzorickych stimulti (zrakovych, sluchovych, taktilnich povrchovych)
na ruznych trovnich CNS, jejich zpracovani a vyvolani odpovidajici motorické reakce.
(B.Bobath, 1997, s.14)

Za normalni pohyb povazuje takovy, ktery ma zacatek, prib¢h a konec. Pribéh je plynuly,
koordinovany, adekvatni ve smyslu ¢asovani fazi pohybu, velikosti vyvinutych sil. Dale
pohyb musi mit zpétnou vazbu a pacient musi byt schopen na zakladé zpétné vazby pohyb
zménit. Normalni tonus popisuje jako takovy, ktery zabranuje kolapsu téla v gravitaci a

zaroven umozni télu pohyb proti gravitaci. (B.Bobath, 1997, s. 22-23)

Terapie je provadéna v rdmci handlingu, polohovani a tréninku bé&Znych dennich

¢innosti — ADL.

Berta Bobathova tika: ,,...1éCeni je handling a handling je 1é¢eni...*
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Cilenym handlingem se terapeut snazi ovlivnit vS§echny tfi komponenty normalni funkce.
Terapeut pii 1é¢bé nevede pasivné pohyby pacienta. Snazi se, aby byl pacient schopen
pfevzit aktivni kontrolu nad svym pohybem. Tim miize ziskat co nejspravnéjsi
senzomotorickou zkuSenost v ramci konkrétni funkce. Terapeut kontroluje motoricky
vystup prostiednictvim ovlivnéni senzorického vstupu. Napi. svym pokynem (,,podivejte se
na ruku. Nyni se dotykad vaSeho pravého kolena*) stimuluje sluchové, zrakové i taktilni
vhimani pacienta. Manualnim kontaktem a vedenim pohybu zase stimuluje jeho povrchové
a hluboké ¢iti. Béhem handlingu vSak svou dopomoc terapeut plynule oddaluje tak, Ze
pacient miize kontrolovat sviij pohyb bez dopomoci. Terapie v ramci handlingu pfipravuje
pacienta pro zvladnuti funk¢nich dovednosti — ADL (jedeni, piti, oblékani, psani, aj.)
(Kraus, 2005, s.212)

Soucasti oSetfovatelské péce konceptu je polohovéni, které se provadi 24 hodin
denné. Cilem je prevence vzniku dekubitl, kontraktur, rozvoje spasticity. Dale podporuje
senzorické a vizudlni vstupy a v neposledni fadé ma i psychologicky ucinek. Pacient je
polohovén na z&dech, bocich obou stran, na bfise. Vice o ném bude popsano v kapitole

rehabilita¢ni oSetfovatelstvi.

* Terapie ,,pusher syndromu*

Terapie ,,pusher syndromu®, stejn¢ jako dalSich aspektti neglekt syndromu, je také
spojovana s Bobath konceptem. Princip terapie je u vSech aspekti syndromu stejny,
strategie se vSak lisi. Pfi standardnim projevu neglekt syndromu (opomijeni kontralateralni
strany Kk lozisku 1éze CNS) je terapie zaméfena na postizenou stranu. Snahou terapie je s
pomoci riznych facilita¢nich prosttedkl integrovat smyslové podnéty jdouci z této strany
a minimalizovat tak jeji opomijeni. Naproti tomu terapeuticky postup u ,,pusher syndromu*

je zaméten na ovlivnéni funkce strany ,,zdravé®.

Podle Kafkové (2004, s. 139) je cilem postupné dosazeni postaveni trupu a hlavy ve
stiedni ose t€la soucasné s jeho aktivnim drZzenim. Pacient musi byt schopen toto postaveni
trupu nejprve védomé kontrolovat, poté ho jiz automaticky nastavit ve spojeni
s provadénim raznych pohybt hlavou a konéetinami. Pro provedeni normalniho pohybu je

nejprve nutné dosahnout symetrie a dynamické stability obou stran trupu. Nejprve je tfeba
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na lizku trénovat otdCeni ze zad na bticho, vertikalizace do sedu a poté je mozno pacienta
vertikalizovat do stoje. Tlak zdravych koncetin, ktery pacient vyuziva k naklonéni téla na
paretickou stranu, Ize eliminovat pomoci funkénich aktivit ,,zdravé® koncCetiny. Napf. je
pacient veden k manipulaci s riznymi pfedméty ,,zdravou* horni koncetinou, pii¢emz je
postupné zvétSovana vzdalenost téchto aktivit od objektivni stiedni osy jeho téla. Tim je
vyloucen tlak ,,zdravé™ horni koncetiny proti podlozce. Zaroven je facilitovana aktivita
postizené strany trupu a vzpiimovaci reakce hlavy. Do aktivit se zapojuje také postizend
horni konéetina v uzavieném kinematickém fetézcCi, tj. Vvopofe, ¢imz je z ni
zprostiedkovana potiebna proprioceptivni aference do CNS.

Ukazky terapie pacienta s projevy pusher syndromu ukazuje pfiloha ¢.6.

U téchto pacientt je dilezita v€asna vertikalizace do stoje, pfestoze nejsou schopni
sami stat a udrzet se ve stoji pro nedostate¢nou extenzi v kyCelnim a kolennim kloubu. V
pocatecni fazi terapie, kdy postizena dolni koncetina neni schopna stoje, 1ze vyuzit pevnou
kolenni dlahu. Ta dava pacientovi pocit bezpeci a umozni asponl kratkodoby ptfenos vahy.
Stejné¢ jako vsedé je opét pacient stimulovan k pfeneseni vahy na ,,zdravou™ dolni
koncetinu. A Ize znovu vyuzit stimulace funk¢ni aktivity ,,zdravé* horni koncetiny. Napf.
natazeni se pro pfedmét a manipulace s nim v prostoru. Nasledné pacient pienasi vahu na
postizenou dolni koncetinu. KdyZ je pacient jiz schopen udrzet stoj na postizené¢ dolni

konceting, v terapii pokracuje podobnym zptisobem bez dlahy.

Proces rehabilitace u pacienti s ,,pusher syndromem* je zdlouhavy, proto vyzaduje

systematickou a trpélivou praci. (Kafkovéa, 2004, s.139-143)

4.3.2 Metoda senzorické integrace — Ayers

Koncept je velmi vyznamnou ¢asti terapie pacientt s projevy neglekt syndromu,
nebot’ ovliviluje podstatu jeho vzniku. Byl vytvofen americkou psycholozkou a

ergoterapeutkou Joan Ayers.

Ayers fika (2005, s. 5), Ze senzoricka integrace je nevédomy proces v CNS, pomoci
né¢hoz dochazi k samovolnému utfidéni aferentnich podnéti (zrakovych, sluchovych,

hmatovych, chutovych, ¢ichovych, proprioceptivnich, vestibularnich a visceralnich). Kdyz
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CNS dokéze vSechny tyto aferentni vstupy zpracovat a usporadat, dokaze je pak pouzit pro
chovani a uceni pacienta. Dochazi k celkové integraci s okolim ¢lovéka. Hlavnim
terapeutickym prostfedkem konceptu je poskytnuti a regulace senzorickych vstupti. Pacient
by mél mit dostatek senzorickych podnétli, avSak nesmi byt jimi piehlceny. Stimulace
senzorickymi podnéty neni pasivni. Terapeut pacienta pasivné neuci specifickou
pohybovou dovednost. Spise mu pomahé prostfednictvim senzorickych vstupti zvladnout
funkci 1épe po strance télesné, emocni a teoretické. Podle Ayers (2005, s. 5) je cilem, aby
byl pacient schopen ucit se motorické dovednosti na zaklad¢ integrace poskytnutych

senzorickych vstupti.

Pro podporu motoriky jsou podle Ayers (2005, s.142-143) hlavnimi vstupy

somatosenzorické a vestibularni podnéty. Proto jim v terapii vénuje hlavni pozornost.

Pro vytvofeni strategie terapie je nutné nejprve vySetfit jaky typ senzorické
modality je nejvice naruSen. Ktomu je vyuZivan test senzorické integrace ,,Sensory
Integration and Praxis test” (SIPT), ktery obsahuje hodnoceni :

e zrakového vnimani — zrakové poznavani piedmétu, predstava prostoru

e somatosenzorického vnimani — poloha ¢asti téla, stereognozie,

somatognozie

e senzomotoriky — balance pfi stoji a chlizi, motorickd pfesnost, jemna

motorika

e vestibularniho vnimani

Na zéklad¢ tohoto hodnoceni se terapeut vice zaméii na stimulaci nejvice postizené
smyslové modality pomoci ur¢it¢tho smyslového vstupu, prestoze ostatni senzorické
podnéty samoziejmée nevyjimé a jsou také soucasti senzorické stimulace.(Ayers, 2005, s.

143)
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4.3.3 Trénink zrakového systému - ,,scanning training*

Metoda, na jejiz vyznamnosti se fada védci shoduje, spo¢iva v trénovani zrakového
vnimani levostrannych podnéti u pacientt s levostrannym neglektem, tzv. ,scanning
training®. Podle Carr (2000, s. 235) je zrakova kontrola diillezita nejen pro prostorovou
orientaci, ale i pro trénink motoriky. Manly (2002, s. 293) poukazuje na fakt, Ze pro
pacienta by se mélo stat ,,sledovani levostrannych podnétii jakymsi naucenym zvykem.
Pacient by mél smétovat sviij zrak k levé poloviné prostoru spiSe sam a automaticky, nez

pouze na vyzvani terapeuta.

Na zacatku terapie je cilem ptekonat stranové opomijeni (kontralateralné k lozisku
léze CNS) prostiednictvim cileného sméfovani pozornosti pacienta k podnétim z
neglektované strany. Pacienti s levostrannym opomijenim jsou povzbuzovani podivat se za
podnétem doleva a zaroveini co nejvice zrakem prozkoumat levou cast prostoru. Je vhodné
spojit vizualni a taktilni vjemy, napt. pacient ma sahnout pro predmétu denni potieby. Pro
uspéch terapie je podle Carr zasadni zpétnd vazba. Pacient by mél reprodukovat to, co vidi,
v ptip. taktilnich vjemu, co citi. (Carr, 2000, s. 235)
Soderbach navrhuje (Soderbach in Carr, 2000, s.235) zpétnou vazbu pomoci videa. Natacel
pacienty na video a ti se pak zpétné mohli na svlij pohyb podivat. Podle néj si tak pacienti

1épe uvédomovali sviij deficit v chovani.

Pizzamiglio provad€l vyzkum, pomoci kterého zjistoval vliv terapie ,,scanning
training® na celkové chovani pacientu s projevy neglekt syndromu. Terapie byla provadéna
5x tydné po dobu 8-mi tydnii a jejim obsahem bylo obkreslovani obrazci podle ptedlohy,
¢teni textu a popis postavy umisténych na neglektované strané. Vysledkem bylo vyznamné
zlepSeni nejen Vv testovych tlohach zrakové-prostorového vnimani, ale i v situacich
vSedniho Zivota. Navic autor uvadi, ze toto zlepSeni bylo potvrzeno i mnoho mésicli po
skonceni terapie. Na druhou stranu bylo prokazano, ze pozitivni efekt terapie se objevil
pouze V otazkach extrapersondlniho neglektu (napt. pfi manipulaci s pfedméty na
neglektované stran¢). V ulohach zaméitujicich se na personalni neglekt, se pozitivni efekt
neobjevil ¢i jen zanedbatelné (napf. pfi esani vlasii, holeni voust). (Pizzamiglio, 2006, s.
338-339)
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zahrani¢nich autori ji pokladd za standardni terapii u pacientd s projevem neglekt

syndromu.

4.3.4 Periferni senzoricka stimulace

Pizzamiglio uvadi (2006, s. 340), Ze za fyziologické situace vSechny senzorické
podnéty (vizualni, audio, vestibuldrni, proprioceptivni, exteroceptivni) pfispivaji
K vytvafeni vnitini rovnovahy mezi vnimani personalniho a extrapersonalniho prostoru
¢lovéka. Unilaterdlni 1éze CNS zplsobuje ,,pokiiveni* téchto reprezentaci prostorti smérem
ke strang léze. Dochédzi k poruSe celkového prostorového vnimani, pfedstavivosti,
povrchového
¢iti (hemianestezie), anosognozie aj. Vlivem lateralizované senzorické stimulace miize

dojit k vyvéazeni ,,poktiveni, a tedy redukci opomijeni jedné strany.

Podle Pizzamiglia lze lateralizovanou senzorickou stimulaci provadét pomoci
optokinetické stimulace, vibracni stimulace Sijového svalstva a transkutanni elektrické

nervove stimulace (TENS).

* optokineticka stimulace

Jde o metodu vyuzivajici vypocetni techniku. Jeji princip spo¢iva v expozici spojité
se pohybujicich bodech na obrazovce. Pohyb bodid vyvoldvd mimovolni pohyby oci
(nystagmus) a posun pohledu pacienta smérem k jeho stfedové ¢afe. (Manly, 2002, s. 297)
Pizzamiglio (2006, s. 341-342) se touto metodou zabyval ve svém vyzkumu. Byly
stanoveny dvé skupiny pacientd s pravostrannou lézi CNS a levostrannym neglektem.
Prvni skupina byla lécena kombinaci optokinetické¢ stimulace a standardni metody
»Scanning training™ a druha skupina pouze ,,scanning training®. Porovnaval G¢inek terapii
na neglekt syndrom, pficemz predpokladal zlepSeni projevii neglektu u prvni skupiny
pacientl. Vysledky ukazaly, ze ke zlepSeni doslo u obou skupin pacientii. Nicméné nebyl

statisticky prokéazan rozdil ani ve zlepSeni neglektu pacientli jednotlivych skupin ani mezi
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zpusoby 1écby. Celkové vysledky ukazuji, ze 1écba piinasi prokazatelny efekt na projevy

neglektu, zaroven ale efekt nevznika ptisobenim optokinetické stimulace.

Déle vSak Pizzamiglio uvadi (2006, s. 342), Ze jiné studie prokazaly kratkodobé
ucinky stimulace v ptipad¢, ze pohyb bodii na obrazovce byl velmi pomaly. Z toho divodu
by pouziti pomalé rychlosti pohybujicich se bodii mohlo znamenat urCity pfinos pii
ovlivnéni neglektu. Pro nejasné vysledky tak ziistdva tato metoda predmétem dalSiho

zkoumani.

* yvibracni stimulace $ijového svalstva

Podle Mayera (2003, s. 75) souvisi propriocepce ze Sijového svalstva s orientaci
v prostoru. Byla vytvofena technika, kterd vibraci stimuluje Sijové svalstvo na
kontralateralni stran¢ k lozisku 1éze CNS. Vibrace je pfitom provadéna pomoci vibratoru

umisténého na zadni skupiné svala krku.

Schindler et al. (2002, s. 413) provadéli studii zkoumajici vliv této metody na
zrakoveé-prostorovy neglekt u dvou skupin pacientd. Prvni skupina byla 1é¢ena pomoci
standardniho postupu, ktery spocival pouze v tréninku zrakového systému — ,,scanning
training®. Terapie druhé skupiny obsahovala kromé standardniho postupu jesté vibracni
stimulaci Sijového svalstva na strané kontralateralni k loZisku 1éze CNS, v tomto pfipadé na
levé strané.

Pti porovnani ucinku terapii obou skupin byl zjistén prokazatelné vyznamnéjsi efekt
u druhé skupiny pacientt. Bylo dosazeno trvalé snizeni projevu zrakové-prostorového
neglektu v testujicich tilohach, které se projevovalo i v béznych dennich aktivitach (napf.
Cteni textu). Déle se zlepSeni zrakového vnimani projevilo i ve zlepSeni taktilniho vnimani

a orientaci v prostoru.

Podle Schindlera (2002, s. 413) vibra¢ni stimulace Sijového svalstva opacné strany
k lokalizaci 1éze CNS nabizi vyznamné moZnosti v oblasti rehabilitace. Vede
k dlouhotrvajicimu a zna¢nému snizeni symptomu neglektu, nez pii vyuziti pouhé

standardni metody ,,scanning training“.
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* stimulace pomoci transkutanni elektrické nervové stimulace — TENS

Tato metoda piedstavuje zcela novy postup v terapii neglekt syndromu. Pizzamiglio
(2006, s. 341) zkoumal jeji vliv na projevy neglektu u Ctyt pacientll. Zatimco byli pacienti
zabaveni raznymi aktivitami (sklddani puzzle, Sachy, hrani karet), byl jim soucasné
aplikovan TENS v oblasti zadni ¢asti krku. U vSech ¢ty pacienti byla prokazana
senzitivita ke stimulaci TENS na zakladé testovani v subtestech ptileni ¢ary a ¢teni. Presto
pii systematickém opakovani procedury po dobu osmi tydnti nedoslo u vSech pacientii ke
dlouhotrvajicim zménam, které by se projevily i v béznych dennich aktivitich. Pouze u
jednoho z nich byly pozorovany signifikantni zmény ve funk¢nich aktivitach bézného
Zivota. Po osmi tydnech stimulace TENS byli pacienti 1é¢eni prostfednictvim ,,scanning

training®. Po jejim skoncenim byly u vSech prokazatelné znamky zlepsSeni.

Pizzamiglio uvadi, ze kratkodob¢ upravené vnimani ,,pokiivené* vnitini rovnovahy
mezi personalnim a extrapersonalnim prostorem ¢loveka vlivem ptsobeni TENS se nestalo
trvalym ani dva mésice po skonceni terapie. Naopak se zmény ukdzaly byt trvalé pii
pluisobeni standardni metody ,,scanning training®. PiestoZze samotnd stimulace pomoci
TENS neméla na projevy neglektu vyznamny a trvaly vliv, kratkodoby efekt ji nelze upfit.
Kromé toho je nutno zdlraznit, Ze studie byla provadéna u velmi malého poctu pacientd.

Podle Pizzamiglia je jeji uplatnéni v budoucnu nutné podpoftit vysledky dalSich studii.

4.3.5 Bryle vyuZivajici prizma

Tato metoda vychazi ze skute¢nosti, ze pacienti s projevy neglekt syndromu maji
posunuté vnimani stfedni roviny téla smérem ke zdravé strané.
Rossetti et al. (Rossetti in Husain, 2003, s. 17) ve sve studii zkoumali u dvou skupin
pacientl uc¢inek noSeni bryli, které¢ zptsobi okamzité pokiiveni vnimani prostoru. Dochazi
totiz k posunu vsech objektti smérem doprava. Paradoxné tak zpusobuji ,,hyper — neglekt®.
Na zacatku terapie méli pacienti za ukol dotknout se bodu, ktery byl umistén pied nimi v
jejich stfedni roving. Podle predpokladu pacienti dany cil minuli o cca 10° vpravo.
S postupnou adaptaci se chyba v zacileni na dany objekt zmenSovala az doSlo k

jejimu vymizeni. Po sundéni bryli byli pacienti opét pozadani dotknout se daného objektu.
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Opét minuli cil, ovSem v opaéném sméru, tedy cca o 10° vlevo. Tato chyba se vSak

upravila béhem n¢kolika minut a pacient se piesné dotkl daného objektu.

Doslo k prokazatelnému snizeni zrakoveé-prostorového neglektu nejen pfi testovani
standardizovanymi testy, ale i v béznych dennich ¢innostech. Navic zlepSeni pietrvavalo i

dva mésice po terapii.

Navzdory tomu, u druhé skupiny pacientll nebyly prokédzany znamky adaptace a
tedy ani zlepSeni zrakové-prostorového vnimani. Pro variabilitu vysledkl studii tak tato

metoda zistava predmétem dalSich vyzkumu. (Hussain, s. 17-18; Manly s. 296-7)

4.3.6 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace — PNF

PNF je dalSim vhodnym fyzioterapeutickym konceptem, jehoZ prvky lze vyuZzit
Vv terapii neglekt syndromu. Zakladnim principem konceptu je ovlivnéni motorického
vystupu prostiednictvim senzorickych vstupt (proprioceptivni, taktilni, zrakové, sluchové).

Proprioceptivni stimulace:

e stimulace pomoci svalového protazeni (vyvolava ¢i posiluje svalové
kontrakce cestou monosynaptickych napinacich reflexti a vede k inhibici

antagonisti cestou reciprocni inervace)

e stimulace kloubnich receptori (pomoci trakce pro zesileni svalové

aktivity nebo aproximace pro podporu stability kloubu

e adekvatni mechanicky odpor terapeuta (neustale pfizpiisobovan aktualni

sile pacienta)

Taktilni stimulace je zaji$téna manudlnim dotykem terapeuta, zrakova stimulace pomoci
stalé¢ zrakové kontroly pohybli pacientem a sluchova stimulace prostfednictvim slovnich

pokynt terapeuta.

Dtlezitym prvkem PNF je vyuzivani pohybovych vzorct (patterns), které
odpovidaji zakladnim pohybtim v béZném dennim zivoté. Jde o ucelné kombinované a

odstupiiované sledy svalovych kontrakci a relaxaci, které jsou vybavované a facilitované
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pomoci proprioceptivni a exteroceptivni stimulace. Pohyby maji diagonalni a spiralovity

pribéh. Hlavni ulohu hraje manualni vedeni pohybu terapeutem. (Pavli, 2003, s. 28-9)

Vzdy je dulezité vést v patrnosti, Ze vSechny pohyby, které pacient trénuje, by mély
byt soucasti jeho piirozené aktivity. Proto je jiz od zacatku nutné vést terapii ve smyslu
funkéniho tréninku, tj. pfizpusobit ho béznym dennim ¢innostem. Napi. prostiednictvim
vyuziti 2. flekéni diagondly pro horni neglektovanou koncetinu pacient piemisti néjaky
predmét z jedné polohy do druhé. Pohyb vedeny ze ,.zdravé* strany do neglektované je
facilitovan zrakovou kontrolou pacienta, stimulaci sluchu pacienta prostfednictvim hlasu
terapeuta, ktery komentuje pohyb koncetiny a nakonec i taktilniho vniméni ruky pacienta

prostiednictvim manuélniho dotyku terapeuta.

4.3.7 Metoda senzorické stimulace — Affolter

V neposledni fad¢ je mozno vyuzit také prvki této metody. Affolter predpoklada, ze
podpofenim vnimani a zpracovani senzorickych informaci dojde ke zlepSeni pohybovych
schopnosti. Terapeut postupné pasivné vede pacienta v provadéni riznych béznych dennich
¢innosti, pii kterych pacient ziskava co nejvice adekvatnich taktilnich a proprioceptivnich
informaci. Zéaroven kazdou svoji aktivitu kontroluje zrakem a sluchem. (Pavla, 2003, s.
115)

Prvky senzorické stimulace je mozné vyuZzit na zacCatku terapie u pacientti s velmi
tézkym stupném neglektu. U téchto pacientl je tfeba postupovat pomalu, od pasivnich
pohybil postupné piechazet k aktivnim. Smyslovymi vstupy terapeut podpofi senzoricky
input a naslednou integraci téchto informaci v CNS. Dochazi ke zlepSeni vnimani télesného

schématu, coz vyrazné¢ ovliviiuje motorickou aktivitu pacienta.
4.4 Rehabilitacni oSetfovatelstvi
V dusledku postizeni CNS dochazi vedle senzo-motorickych poruch také ke vzniku

poruch polykani, inkontinenci pacienta, coz vyrazné zatézuje jeho psychicky a emocionalni

stav. VSechny tyto obtize musi byt feSeny v ramci komplexni péce o pacienta.
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V pocateéni fazi po CMP (obdobi mozkového Soku) vznika svalova hypotonie —
hemiplegie na stran¢ téla kontralateralni k lokalizaci loZiska léze CNS. V druhé fazi
(obdobi zotavovani) se mezi druhym az Sestym tydnem po CMP zacina svalovy tonus
vracet. Toto obdobi méa né¢kolik stadii. V prvnim stadiu pfetrvava hypotonus, ktery je
obvykle doprovazen silnou senzorickou ztratou. V druhém stadiu se tonus pomalu navraci.
Tteti stadium je charakteristické vyvojem spasticity. Ta se objevuje v rizné mife od mirné
po silnou. Béhem celé rehabilitatni 1é€by je nutné predchazet spasticité tim, Ze jsou
koncetiny a trup polohovany v

tzv. antispastickém vzorci.

V Zadném ze stadii akutni faze CMP neni pro pacienta vhodné, aby nékolik hodin
lezel na lizku ve stejné poloze. Dobré polohovani napomaha piedejit celé fadé komplikaci
jako jsou vznik dekubitli, muskuldrné skeletalnich deformit, problémua ob&hového systému.
Déle napomaha poskytovat stimuly, které mohou napomoci obnovit senzorické vnimani. A
Vv neposledni fad¢ podporuje rozpoznani a uvédomeéni si postizené strany. Poloha by méla
byt upravovana kazdé dvé hodiny, pficemz se stfidaji polohy lehu na zadech, lehu na
bocich obou stran a lehu na bfise.

Polohovani by mélo byt provadéno po celou dobu 1é¢by. V prvni fazi je pacient polohovan
pasivné. Pozdéji, kdyZ je pacient jiz schopen udrzet se aktivné v danych polohéch, se tyto

polohy nauci korigovat sam.

DalSi nezbytnou soucasti osetfovani je ptistupovani k pacientovi. Z divodu nutnosti
stalé smyslové stimulace (zrakové, sluchové) je dilezité, aby k nému vesSkery Iékaisky
personal, rodina aj. pfistupovali z postizené strany. U pacientl, ktefi jsou zmateni, trpi
emocionélné¢ v disledku svého postizeni, je lepsi zpocatku piistupovat ze strany zdravé. Po
zlepSeni jeho stavu bude mozné postupné presouvat pozornost k postizené stran¢. (WHO,

2004, s. 15-24)

4.5 Uplatnéni ergoterapie

Ergoterapie jako samostatna zdravotnicka profese ma v rehabilitaci pacienti

s projevy neglekt syndromu nezastupitelné misto. V tymové spolupréaci ergoterapeut
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prispiva snahou vyuzit vSech zbylych funk¢nich i1 psychickych schopnosti pacienta

k minimalizaci nasledkd postizeni. (Faktorova, 2003, s. 373)

Cilem je dosdhnout maximalni sobéstaCnosti a nezavislosti pacienta ve vSech
dennich ¢innostech — ADL jak v domécim, tak i v jeho pracovnim a socialnim prostiedi.
Ergoterapie je zalozena na piedpokladu, Zze zapojeni c¢lovéka do cilené a pro ncho
smysluplné ¢innosti podporuje jeho psychické a fyzické funkce. Navozuje celkovou
pohodu a vede tak ke zlepSeni zdravotniho stavu. (KrivoSikova, 2006, s. 341)

U pacientll po poSkozeni mozku jsou denni rutiny potiebné pro provadéni ADL
Casto zapomenuty, pacienti maji problémy s vykonavanim diive automatizovanych pohybu
a s planovanim béznych ¢innosti. VSedni denni Cinnosti pak znamenaji nepiekonatelny

problém nejen pro pacienta, ale i pro rodinu a celé jeho okoli.

Uplatnéni ergoterapeuta v terapii této oblasti je velice rozsahlé a je zaméfeno
zejména na jednotlivé vSedni denni ¢innosti a aktivity, ve kterych se projevuje vliv poruchy
zakladnich kognitivnich funkci. (Faktorova, 2003, s. 353-4)

Jsou vyuzivany 2 zakladni pfistupy: léCebny(restitu¢ni) a adaptacni (kompenzaéni).

(KrivoSikova, 2006, s. 343)

Lécebny piistup se zaméfuje na obnoveni posSkozenych kognitivnich funkci.
Predpoklada se, Ze pacient bude schopen pifenést naucené dovednosti do dennich aktivit.
Schopnost generalizovat nau¢ené dovednosti se objevi v procesu uceni. Ergoterapeut
vyuzivd opakovaného nacviku a intenzivniho cviceni, jeZz jsou cilena na konkrétni
kognitivni procesy. DalSimi rehabilitacnimi metodikami, které jsou vyuzivany jsou vyse
popsané Senzoricka integrace - Ayers, metoda Affolterové, Bobath koncept. (Faktorova,
2003, s. 369)

Adaptacni pfistup podporuje znovuziskani funkénich dovednosti pomoci
kompenzace a adaptace prosttedi. Nepfedpoklada moznost pfenosu naucenych dovednosti
do bézného zivota pomoci dlouhodobého cviceni. Ergoterapeut v terapii akceptuje trvalou
¢i dlouhodob¢ pfitomnou poruchu. Hledd mozné strategie a techniky ke sniZeni vlivu
poruchy na provadéni ADL. Lécba je provadéna opakovanim rtiznych cviceni, funk¢nich a

ADL ¢innosti a modelovych situaci v rizném prostiedi.
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Pii pouziti kompenzace (nova strategie) je pacient veden kuvédoméni se svého
problému a uci se ho kompenzovat nebo zmensit, napf. pacient se bude ucit otacet hlavu
nebo pozorovat prostor neglektované strany. Tim, Ze si pacient plné¢ uvédomuje svoji
poruchu, mize u n¢j vyvolat frustraci pti ¢innosti. Zaroveil mu ale pomiize naucit se nové

strategie.

Pii adaptaci ergoterapeut nebo pozdé&ji sam pacient méni nebo pfizplisobuje
prostiedi tak, aby kompenzoval své poruchy (napi. ergoterapeut bude pokladat jidlo na

nepostiZzenou stranu, aby si byl jist, Ze je klient vidi). (KrivoSikova, 2006, s. 345)

4.6 Psychosocialni aspekty neglekt syndromu

Porucha hybnosti a vysSich korovych funkci vedouci k nesobéstacnosti ¢lovéka je
velkym zasahem do jeho Zivota a celé jeho rodiny. Proto je nezbytnou soucasti rehabilitace
snaha o socidlni integraci, obnoveni socialnich kontakti a feSeni kazdodennich problémil,
které s sebou postizeni piinasi. Rehabilitace se tedy snazi o zajisténi co nejvyssi tirovné

kvality Zivota pacienta.

Propojeni zdravotni a socialni oblasti rchabilitace je obecnym ptedpokladem
uspésné rehabilitace. Zakladni soucasti dlouhodobé péce o pacienty s projevy neglekt
syndromu by méla byt tzv. komunitni pée (denni stacionare, centra, kluby, podpora
zam&stnani a vzdélavaci programy na vSech stupnich). Jejich snaha spoéiva v pomoci
pacientim vyrovnat se s dusledky poskozeni CNS. Védomi, Ze pacient ma moznost
s nékym sdilet své problémy a prozitky vyplyvajici zjeho postiZeni, vyrazné pozitivné

ovliviiuje jeho psychiku. (Kolektiv autort, 2003, s. 374)
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5 CILE AHYPOTEZY

Cilem této prace je shrnout soucasné nazory na problematiku neglekt syndromu a
jeho terapii. Popisuje terapeutické metody a hodnoti jejich efekt pfi terapii. Zaroven
zjistuje, zda existuje jednotny nazor na optimalni terapeuticky postup. Nakonec ovétuje

Vv kazuistice u¢innost vybranych terapeutickych ptistupti.
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6 KAZUISTIKA

Zakladni udaje

Jméno pacienta: pan P.Z.

Datum narozeni: 1943

Pracovisté: Klinika Neurologie FN Motol

Datum vysSetfeni: 7.11.2007

Anamnéza

RA: nevyznamna,

nikdo z rodiny CMP nezatiZen

OA: 11/06 iCMP v povodi MCA dx.

Hypertenze II1. stupné¢ WHO na terapii

Hypercholesterolemie na terapii

Hyperhomocysteinemie

Benigni hyperplazie prostaty

NO: 30.10.2007 pacient nalezen lezici na podlaze, hemiplegicky
PA,SA: SD, zenaty, 2 déti

AA: negativni

Fyzioterapeutické vySetieni 1.

Aspekce:

Palpace:

hlava - drzena pfes stiedni osu téla vpravo, ofni bulby stofeny téz
vpravo, fixuje pohledem na pravé stran¢, na levé stran¢ jen kratkodobé
trup - drZen v asymetrické pozici — vaha téla pfenesena vpravo
konfigurace konéetin — rozvoj Wernickeova-Mannova  drzeni

levostrannych koncetin

trofika tkdni — na LHK pfitomen hematom a otok v oblasti zapésti a

dorza ruky a lateralni strané dorza predlokti
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e svalovy tonus — na LHK a LDK zvysen, rozvoj spasticity, zejm. akralné
na LHK a ¢astecné na LDK

e pasivni pohyb — LHK omezeni pohybu do extenze v ramennim, loketnim
kloubu, zapésti a kloubech ruky, LDK omezeni pohybu do flexe
v ky€elnim, castecné i1 kolennim a hlezennim kloubu v disledku
rozvijejici se spasticity, na PHK a PDK pohyb bez omezeni

e aktivni pohyb — LHK pohyb mozny pouze s dopomoci druhostranné
koncetiny, na LDK omezeni pohybu do flexe v kycelnim kloubu, na
PHK a PDK pohyb bez omezeni

e sed - asymetricky, vaha téla pfenesena vpravo

e pacient se pietoCi na oba boky, je schopen sedu s nohama ptes okraj

postele

Neurologicke vysetreni
e HKK
myotatické reflexy:
bicipitlni - zvysena odpovéd’ na LHK, PHK bez pozitivniho nalezu
tricipitalni - zvysena odpovéd’ na LHK, PHK bez pozitivniho nalezu

flexort prstii ruky - zvySena odpovéd na LHK, PHK bez pozitivniho nalezu

e Bficho

Kozni btisni reflexy - nevybavne

e DKK
a) myotatické reflexy

reflex Patelarni, Achillovy Slachy i medioplantarni reflex - zvySena odpovéd na LDK

b) pyramidové jevy
spastické extenéni : pfiznak Babinského — pozitivni nalez extenze palce
Oppenheimuv piiznak — pozitivni ndlez extenze palce

piiznak Chaddockuv — pozitivni ndlez extenze palce

49,



Citi:
e povrchové (taktilni) — hypestezie na levé ¢asti hlavy a celé LDK,
anestezie v oblasti levé ¢asti trupu, hyperestezie na LHK
e hluboké (polohocit, pohybocit) — zcela poruseno v oblasti levé ¢asti
trupu a sniZzeno na LDK

e stereognozie — zcela porusena v oblasti levé ¢asti trupu a celé LHK

Standardizované testy:

Pro vySetteni bylo pouzito subtestti BIT ,,ptileni ¢ary* a ,,vyskrtdvani hvézdicek®.

Ukazka vysledkt testl viz. ptiloha ¢.7

Zavér vySetreni :

Vysetfeni poukazuje na centralni poruchu fizeni pohybu jako nasledek CMP. Jedna se o
rozvijejici se centralni levostrannou hemiparézu s levostrannymi projevy neglekt

syndromu. Pacient opomiji levou ¢ast svého téla i levou Cast prostoru.

Kratkodoby plan:

- smyslova stimulace za ucelem integrace aferentnich informaci z exteroreceptort,
proprioreceptori paretické strany téla do télesného schématu (hlazeni paretické strany
pomoci zdravé koncetiny, pasivni pohyby)

- nacvik aktivnich pohybl paretické strany téla (napt. pohyby paretické horni koncetin
vedené zdravou koncetinou)

- stabilizace trupu v nizkych polohach dle vyvojové kineziologie (na boku, v Sikmém sedu

a sedu s nohama pres okraj lehatka)

Dlouhodoby plan:

- stabilizace trupu ve vyssSich polohach dle vyvojové kineziologie (v poloze na Ctyfech,
v kleku, stoji)

- nacvik aktivnich pohybt koncetin, trupu v otevienych a uzavienych kinematickych
fetézcich

- postupné dosazeni stoje a chlize

- pfenos trénovanych pohybovych komponent do béznych dennich ¢innosti
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Terapie:

Pfi terapii bylo vyuzito prvkli Bobath konceptu, jako jsou placing a holding trupu a
koncetin. Byly pouzity spolu s aproximaci v kotfenovych a perifernich kloubech LHK a
LDK v jejich centrovaném postaveni. Pohyby trupu, koncetin a jejich jednotlivych c¢asti
byly nejprve pasivni. Poté (pfi vyuziti placingu) pacient pohyb automaticky nasledoval a
aktivné se na ném podilel. Byl povzbuzovan ke stdl¢ zrakové kontrole jednotlivych
pohybtl. V celém pribehu terapiebyl pacient veden i slovné, ¢imz byl pohyb facilitovéan i
pomoci jeho sluchoveho vnimani.

Pti terapii byly dale vyuzity prvky PNF. At uz diagonal ¢i rytmické stabilizace
trupu vleze na paretickém boku, v Sikmém sedu, sedu s nohama pies okraj lehatka, pozdgji
I vkleku na ctyfech a ve stoji. Terapie vychazela z principii provadéni pohybi od
neglektovaného prostoru se stalou smyslovou stimulaci pacienta. Snahou terapie bylo
zaroven pacienta nezahltit smyslovymi informacemi, proto byly podnéty ,,davkovany*

vzdy v zavislosti na stavu pacienta a jeho unavé.

Fyzioterapeutické vySetieni 2.
Datum vysetfeni: 21.11.2007

Po 14-ti dnech terapie bylo provedeno vySetfeni druhé. Oproti prvnimu vySetfeni nedoslo
K vyraznym zménam ve smyslu ovlivnéni neglektu. Zmény jsou popsany nize. Ostatni viz.

predchozi vySetteni.

Citi:
e povrchové (taktilni) — hypestezie v oblasti levé ¢asti trupu, na LHK v normé
¢ hlubokeé (polohocit, pohybocit) — sniZzeno v oblasti levé ¢asti trupu a celé LHK,
na LDK v normé
e stereognozie — snizena v oblasti levé ¢asti trupu a celé LHK
Aspekce:

e konfigurace koncetin: LHK ve spastickém drZeni, které pacient dokaze uvolnit,

LDK v zevné rota¢nim postaveni
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e pasivni pohyb: na LHK, LDK neni omezen
e stoj: asymetricky, pfenos vahy na pravou stranu téla

e chiize: hemiparetickd (nedostatecnd flexe v ky€elnim, kolennim a hlezennim

kloubu, cirkumdukce LDK), bez souhybli HK a DK (LHK pouze nesena)

Palpace:

e aktivni pohyb: pohyb LHK neni omezen, avSak nepfesny (neni veden po ptimé
trajektorii); pohyb LDK bez omezeni, iradiace pohybu do LHK s nartstem
spasticity LHK

e pacient je schopen udrZet se ve vSech polohach dle vyvojové kineziologie,

nejvyssi dosazend poloha stoj, schopen samostatné chiize bez pomicek,

Hodnoceni terapie:

Terapie neglekt syndromu je velmi zdlouhava a naro¢na. Zmény ve vyvoji neglektu
pfichazeji velmi pomalu, proto je nutné systematicka a trpéliva prace. Opomijeni levé ¢asti
téla 1 prostoru se zleps$ilo jen mirn€. Deficit se projevoval v motorice pacienta a ADL, kdyz
napi. v sedu stale zatézoval pravou ¢ast hyzdi, ve stoji zatézoval vice PDK ¢i pii oblékani
opomijel levou horni koncetinu. Pacient nemél indikovanu ergoterapii, cemuz také piipisuji
pomalé zlepSovani jeho stavu. Pfi terapii dobte spolupracoval. I pies pomalé zmény v jeho
onemocnéni byl pozitivné motivovan, coz bylo z velké ¢asti dano psychickou podporou ze

strany jeho rodiny.
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7 DISKUZE

Prestoze je Neglekt syndrom jiz dlouhou dobu znadmym jevem u pacientil
s cerebrovaskularnim poranénim, o jeho terapii se literatura zminuje stale pomérné malo.
Teprve Vv poslednich nékolika letech se zacinaji provadét vyzkumy zaméfujici se na
ovlivnéni neglektu pomoci riiznych terapeutickych metod. Nutno vSak fici, Ze stale nebyl
vytvofen jednotny fyzioterapeuticky postup, ktery by se na 1éCbu pacienta s projevy
neglektu zamétoval v komplexnim slova smyslu. Je to zpiisobeno z ditvodu ptiliSné snahy
autorti délit neglekt syndrom na jednotlivé druhy, z ¢ehoz pak terapie vychézi. Navic razni
autofi se na syndrom divaji z riznych uhlt pohledu a také ho riznym zplisobem rozd¢luji.
Zatimco Plummer, Moris a Dunai popisuji neglekt z hlediska jednotlivych typt, Mayer

rozliSuje neglekt z pohledu klinickych aspektt.

Podle Plummera et al.(2003, s. 733), ktery rozd€luje neglekt na dva koncepty,
pficemz prvni koncept déli neglekt na senzoricky, motoricky a neglekt pfedstavivosti.
Nezahrnuje vSak poruseni prostorového vnimani a vnimani télesného schématu clovéka,
tedy ani personalni ani prostorovy neglekt. Druhy koncept nebere v Gvahu neglekt
senzoricky, motoricky ani neglekt piedstavivosti, zatimco prostorovy a personalni neglekt

ano. Druhy neglektu se vSak vzdy vyskytuji spolecné a vzajemné se prolinaji.

Mayer (2003, s.74) popisuje neglekt jako projev poruchy nékterého ze Ctyt aspekti,
a to vizuospacialniho, somatosenzorického, personalniho a aspektu pozornosti. Dostate¢né
ale nezddrazinuje piitomnost motorického aspektu, a spiSe ho spojuje s aspektem
pozornosti. Samoziejmé, Ze z neurofyziologického hlediska je motorika Uzce spojena
s pozornosti. Ale takto by se dal na zakladé neurofyziologického pohledu spojovat

s pozornosti i somatosenzoricky, vizuospacialni a personalni aspek.

Celé déleni neglekt syndromu se v soucasnosti stava zasadni z hlediska terapie. Na
jednu stranu je dilezité védeét, které aspekty ¢i jednotlivé neglekty v sobé syndrom
zahrnuje. Na strané druhé, tim, ze se jeho jednotlivé typy nevyskytuji nikdy samostatné,
neglekt syndrom se vzdy projevuje manifestaci vSech aspektti dohromady. Na tomto faktu
by méla byt také zalozena terapie. Méla by byt postavena na komplexnim ovlivnéni vSech

projevii syndromu.
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V soucasné dobé je ale strategie 1éCby zalozena na ovlivnéni jednotlivych aspektt
neglekt syndromu zvlas$t. Za standardni postup terapie syndromu je povazovan tzv.
»Scanning training®, neboli vnimani podnéti jdouci z kontralateralni strany k lozisku léze
CNS pomoci zraku. Ohledné vlivu této metody na projevy neglektu vznikéd dalsi rozpor
mezi autory. Vyplyva z otazky, co je pti¢inou klinického projevu vizuospacialniho aspektu.
Zatimco Mayer (2003, s.74) a vétsina zahrani¢nich autord spojuji tento aspekt s porusenim
zrakového vnimani podnétu ze strany kontralateralni k 1ézi CNS, podle Heilmana (2004, s.
1994) je pric¢inou kromé poruchy zrakové percepce, zejména poruSené¢ vnimani télesného
schématu pacienta. V dusledku posunutého vnimani sttedni roviny téla smérem ke strané
léze CNS (u levostranného neglektu smérem doprava) a zarovenl opomijeni zrakovych
stimuld bude dochazet ke kolizim s predméty v prostoru neglektované strany. Heilmanovo
pojeti vizuospacialniho aspektu neglektu by mohlo zménit pohled na strategii terapie.
Namisto pouhé zrakové stimulace z neglektovaného prostoru, by terapeut také pracoval
na uvédomovani si télesného schématu pacientem a jeho okolniho prostoru. Tuto teorii
podporuji vysledky studie, kterou provadél Pizzamiglio. Zjistil, ze ,,scanning training‘
znaéné zlepSuje vnimani zrakovych podnétd z prostoru, vramci extrapersonalniho
prostoru. AvSak nedochdzi ke zménam vnimani vramci télesného schématu, tedy v
persondlnim prostoru pacienta. PfestoZe nelze zobecnovat fakta na zakladé jediné studie,
vysledky ukazuji, Ze stimulace vnimani pomoci zraku je sice velmi dilezita, pfesto vSak
pro ovlivnéni dalSich aspektt neglekt syndromu nestaci. (Pizzamiglio, 2006, s. 338-9)

Vliv terapie pomoci této metody tak zistava predmétem dal§iho zkoumani.

Nabizi se vSak jiny thel pohledu na strategii 1écby. Kdyz vysledky studie neukazuji
pozitivni vliv stimulace zevnimi zrakovymi podnéty na reprezentaci télesného schématu,
nelze naopak pomoci terapie védomého vnimani télesného schématu spolu se smyslovou
stimulaci ovlivnit orientaci v prostoru a jeho vnimani, pohyb a pozornost? Tato otazka

zustava stale nevyfesena a v budoucnu bude jist¢ predmétem mnoha studii.

Jak bylo feceno, zatim je terapie sméfovana na ovlivnéni aspekti neglekt syndromu
jednotlivé. Vyzkum se v souCasné dobé zamétuje na pomocné metody, které by se mohly
dobie uplatnit pii 1éCbé neglektu. Zkoumé napt. vliv optokinetické stimulace, vibracni

stimulace Sijového svalstva, stimulace pomoci transkutanni elektrické nervové stimulace —
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TENS ¢i1 pouzivani bryli vyuzivajici prizma. Vysledky studie Pizzamiglia ukazuji, Ze tyto
metody pomahaji snizovat projevy neglektu, piesto je mira jejich vlivu stale zkoumana.

Stejné tak zlstava piedmétem dalsich studii vliv terapie pomoci Bobath konceptu. Jestlize
je Bobath koncept spojovan s terapii neglekt syndromu, byva tak piedev§im ve spojitosti
s motorickym neglektem. Z vysledki vyzkumu Pizzamiglia zamé&fujici se na hodnoceni
vlivu této metody na neglekt vyplyva, ze prokazatelné zlepSuje motoriku a funkéni
dovednosti pacienta. Koncept je podle ného velmi piinosny a u¢inny a vysledky studie by

tak mohly pomoci zdiraznit jeho pozitivni G¢inky a vyznam v terapii neglekt syndromu.

DalSi metodou, které lze v terapii vyuZit je senzorickd integrace podle Ayers
vyuzivajici integraci smyslovych informaci na zdklad¢ stimulace rtiznymi smyslovymi
vstupy. Kromé toho jsou také vhodné prvky metod PNF ¢i senzorické stimulace dle

Affolter.

Terapie se nyni nachazi ve fazi za¢inajicich vyzkumd, jejichz snahou je zjistit, do
jaké miry ovliviiuje zlepSeni jednotlivych aspektti neglektu celkové chovani pacienta.
Jestlize predpokladdme, ze neglekt je syndrom zahrnujici v sobé tadu projevi, méli
bychom se v terapii snazit ovlivnit projevy komplexné. Bylo by tfeba pokracovat ve
studiich porovnavajici vliv komplexniho pfistupu a pfistupu zamétujiciho se na urcity

aspekt neglektu.

Lécba neglekt syndromu je narocnd a zdlouhava. Snahou fyzioterapie a dalSich
oborl jako jsou ergoterapie, rehabilitacni oSetfovatelstvi, psychosocialni poradentstvi je
minimalizace pacientova handicapu Vv jeho domacim a pracovnim prostifedi. Velkou
vyhodou je ptitom dobré rodinné zdzemi pacienta, nebot’ stald péce instruovanych blizkych

osob je nezbytnou soucasti rehabilitaéniho procesu pacienta.
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8 ZAVER

Na zakladé shrnutych informaci Ize konstatovat, Ze jednotlivi autofi pohliZeji na
problematiku neglekt syndromu z riiznych hledisek. Z téchto hledisek nasledn¢ vychazi

terapeutické pristupy, které se také odliSuji.

V soucasné¢ dobé prevlada nazor, Ze opomijeni jedné strany téla a prostoru, je
projevem neschopnosti vnimat a reagovat na smyslové podnéty jdouci z této strany.
Terapie je tak zalozena na zevni smyslové stimulaci. Tim je sice zna¢né¢ podpofeno
vnimani prostoru, avSak nebere v ivahu reprezentaci vnitiniho prostoru, tj. vlastniho téla.
Naproti tomu se objevuje nazor, ktery zdlrazituje opomijeni poloviny prostoru a téla jako
disledek poruseni reprezentace vnitiniho prostoru. Na zakladé toho je terapie, soucasné s
vnéjsi senzorickou stimulaci, zamétena predevsim na Gpravu vnimani télesného schématu.
Jeji podstatou je funkc¢ni pfistup, ktery se snazi prostiednictvim terapie védomého vniméni
télesného schématu spolu se smyslovou stimulaci, ovlivnit orientaCi v prostoru a jeho
vnimani, pohyb a pozornost. Otazkou zistava, ktery z téchto postupli pfinasi v terapii
neglekt syndromu vétsi efekt. Doposud byla provedena pouze jedna studie, ktera se
zabyvala porovnanim vlivu téchto terapeutickych piistupii na celkové projevy chovani
pacientl. Pii funk¢ni terapii bylo prokazano signifikantni zlepSeni vSech projevi neglekt
syndromu, zatimco terapie pomoci smyslové stimulace ovlivnila pouze jeho nckteré
aspekty.

Snahou kazuistiky pacienta je zjistit u¢inek funkéni terapie na projevy neglekt
syndromu. Vzhledem k ¢asové narocnosti terapie je vSak doba 14-ti dnl piili§ kratka na
jakékoli vyraznéjsi zmeny v projevech neglekt syndromu.

Do budoucnosti tak zlstavd hodnoceni a porovnavani jednotlivych pfistupl
pfedmétem dalSich studii, jejichz vysledky pomohou vytvofit jasny terapeuticky postup pro

komplexni ovlivnéni projevii neglekt syndromu.
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9 SOUHRN

Neglekt syndrom neboli opomijeni vznikd u pacientti s organickym poskozenim
CNS, nejcastéji pravé (nedominantni) hemisfeéry. Je definovan jako neschopnost reagovat,
odpovédet, ¢i se orientovat ve vztahu k podnétu pfichazejici z opacné strany, nez je
ptitomna 1éze CNS. Nevznikd primarné vlivem senzitivniho ¢i motorického poskozeni.
Mezi klinické aspekty neglekt syndromu patii deficit vizuospacialni, somatosenzoricky,
personalni a deficit pozornosti. Nejcastéjsi pficinou vzniku neglekt syndromu je CMP.
Vysoka incidence je také u traumatického poskozeni mozku.

Kromé neurologického, neuropsychologického vysetfeni a vySetieni smyslovych
modalit, je diagnostika zaloZena na vySetfeni pomoci standardizovanych testi.
Terapie by se meéla zaméfit na ovlivnéni poruch percepcnich a kognitivnich funkci,
pozornosti, orientace, integrace, imaginace a cileného pohybu. V zasad¢é by méla spliiovat
dva hlavni cile. Co mozna nejvétsi stimulaci pacientovych smyslit v rdmci funkéni terapie.
Je nutné volit takové provadéni pohybt, které piedstavuji béznou denni Cinnost. Terapie
dennich cCinnosti umoznuje pacientovi zaclenit je do svého zivota a zaroven tak cini
pacienta co nejvice samostatnym. Jednim z piedpokladi uspésné terapie je aktivni piistup
pacienta a jeho aktivni podil na provadéné terapii. Z fyzioterapeutickych metod je mozné
vyuzit Bobath konceptu, senzorickou integraci podle Ayers, prvky PNF ¢i senzorické
stimulace podle Affolter. Nakonec existuji dalsi metody, které mohou pomoci pii terapii
neglektu a jejichz vliv je nyni intenzivné zkouman. Patfi mezi n¢ ,,scanning training®,
periferni senzorickd stimulace a bryle vyuZivajici prizma. Snahou fyzioterapie a dalSich
oborti jako jsou ergoterapie, rehabilitacni oSetfovatelstvi, psychosocidlni poradenstvi je

minimalizace pacientova handicapu v jeho domacim a pracovnim prostiedi.
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10 SUMMARY

Neglect syndrome is caused by organic injury of central nervous system, mainly of
the right subdominant hemisphere. It" s characterised by inability to react, answer and
orient to stimuli from contra lateral side of space, body towards localization central nervous
system lesion. But at the same time it” s not caused by sensitive or motor impairments.
Clinical aspects of neglect syndrome are visuospacial, somatosensoric, personal and aspect
of attention. Most often occurrence is within a stroke and traumatic brain injury as well.

Diagnosis is based on neurological, neuropsychological assessment, assessment of
sense modality and assessment by standardized tests.

The aim of therapy is to influence perceptional-cognitive impairments, impairments
of orientation, integration of stimuli, imagination and movement. The therapy should be
have two main targets: maximal sense stimulation and functional therapy, when the former
is closely connected with the second one. Extant movements should present activities of
daily living. Using of these movements into the daily activities help to improve their
performance. As a therapeutic methods can be used Bobath concept, sensory integration —
Ayers, PNF, sensory stimulation — Affolter or modern approaches as ,,scanning training“,
peripheral sense stimulation and prism glasses.

The aim of physiotherapy, ergotherapy, rehabilitation care and psychological-social

care is to minimize the patient” s handicap in a social environment.
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12 PRILOHY

Pfiloha ¢.1 : Schéma senzorického ramene orientované pozornosti (Koukolik, 2000, s. 189)

Senzorické rameno systému orientované pozornosti

Asociaéni Senzoricka
kara : kira
Lobulus +—§-h- Polymodalni ~«—5  zrakova 4r3—zrakové
parietalis asociaéni kiira <«————sluchovd .««————— sjuchova
inf. \ (prefrontéini) -«——— somatosenzorickd -«———— somatosenzoricka
* o
@ A ® |7 4D A®
6 4
6 Zadni 6 SiNc. »Thalamus
cingularni »reticularis —————»VPLMG LG
kara thalami ﬁ1——>
@T 7 ) 4
1
— 2 :
MRF - Zrakovy
~«———— Senzoricky Sluchovy
~ vstup Somatosenzoricky

MRF mezencefalicka retikularni formace
VPL ventréini posterolateralni jadro thalamu
MG corpus geniculatum mediale

LG corpus geniculatum laterale

Ptiloha ¢.2 : Schéma motorického ramene systému orientované pozornosti (Koukolik,
2000, s.190)

Motorické rameno systému orientované pozornosti (,systém zaméru“)

/ Prefrontéini kara
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3l
>

(\.
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i \# ganglia > VL
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cingularni A
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CMPF

VA nc. ventralis anterior thalami

VL nc. ventralis lateralis thalami

CMPF nc. centromedialis, nc. parafascicularis thalami
NR nc. reticularis thalami
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Pfiloha ¢.3 : Obraz pacientky s projevy ,,pusher* syndromu (Kafkova, 2004, s.140)

Pfiloha ¢.4 : 6 subtesti standardizovaného testu BIT (Kolektiv autori, 2003, s.364-366)
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63.



Obr.1

Obr.2

Obr.3
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Obr.4

Obr.5

65.



Obr.6

Ptiloha €.5 : 2 subtesty stnadardizovaného testu Rivermead percepéni vySetfovaci baterie —

RPAB (Rivermead perception assessement battery) (Kolektiv autort, 2003, s. 367-368)
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Obr.2

Ptiloha ¢.6 : Ukdzky funkéni terapie pacientky s projevy ,,pusher syndromu (Kafkova,
2004, s. 140-141)
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Obr.3



Obr.3

Piiloha &.7 : Vysledky 2 subtesti BIT pacienta P.Z. — test pileni &ary, test vyskrtavani
hvézdicek (obrazky)
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