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1 SOUHRN / SUMMARY

Souhrn

Price se zabyvd problematikou osob s neglect syndromem (NS) a uplatnénim
ergoterapie pfi jejich 1é&b&. NS je porucha vznikajici v disledku poSkozeni mozku,
kterd se u postiZenych osob projevuje zanedbavdnim poloviny téla nebo prostoru
kontralaterdlé k mozkové 1ézi. Pfitomnost NS negativné ovliviiuje vykondvani viech
aktivit a vyznamné sniZuje kvalitu Zivota postiZenych. V teoretické Cdsti prdce je
popséna charakteristika NS, jeho etiologie, pfiznaky, dé€leni a jeho vliv na kvalitu Zivota
postiZenych. Déle jsou shrnuty moZnosti 1é¢by, které nabizi ergoterapie v rdmci
rehabilitace osob s NS. K diagnostice ergoterapie vyuZivd metod pozorovéni a
testovani, které se vzdjemné dopliuji. Terapeutické piistupy se daji rozdé€lit na
adaptaéni a lé¢ebné, které je nejlépe rovnéZ kombinovat dle individudlnich potfeb
postiZeného. Praktickd &4st obsahuje dv& kazuistiky, které popisuji ergoterapeuticky
proces u konkrétnich osob s NS. KaZd4d kazuistika zahrnuje zdpis ze vstupniho
vySetfeni, pldn ergoterapie, popis prub&hu terapie a zdvére¢né zhodnoceni vysledki
terapie. Cilem celé price je ukdzat zdvaZnost vlivu NS na Zivot osob s touto poruchou a
tedy i nutnost jeho lé€by, v niZ mé ergoterapie vyznamné uplatné€ni. Price by méla
slouZit pfedevsim ergoterapeutiim, kterym miiZe pomoci k pochopeni vlivu této poruchy
na provadéni ¢innosti, ukdzat moZnosti jednotlivych diagnostickych i terapeutickych

pfistupl a metod a pfibliZit zpisob jejich vyuZiti.

Summary

This paper is concerned with the issue of people with the neglect syndrome (NS)
and the use of occupational therapy for their treatment. NS is a disorder originating as a
result of brain damage manifested in the disabled people by neglecting one half of their
body or the area contralaterall to the brain lesion. Presence of NS affects performing all
activities in a negative way and significantly lowers the quality of life of the disabled.
Theoretical part of the paper describes the characteristics of NS, its etiology, symptoms,
division and its effect on the quality of life of the handicapped. Further it summarizes
various possibilities for occupational therapy treatment in terms of rehabilitation of

people with NS. Occupational therapy uses methods of observation and testing for



diagnosing, which complement each other. Therapeutic approach can be divided into
adaptive and restorative, which are, at best, possible to combine according to the
individual needs of each client. Practical part contains two case reports describing the
occupational therapy process in specific persons with NS. Each case report includes a
record from the initial examination, occupational therapy plan and the final evaluation
of the therapy results. The Aim of this paper is to point out the serious effects NS has
on the life of people with this disorder, and it should also point out the necessity of its
treatment in which occupational therapy takes a significant part. This paper should serve
mainly to occupational therapists and help them understand the impact of the effects of
this disorder on performing activities, it presents possibilities for individual diagnostic

and therapeutic approaches and methods and it also estimates the manner of their use.



2 Uvop

Na jedné ze svych prvnich odbornych praxi jsem se setkala s pacientkou po cévni
mozkové piihodé (CMP), kterd méla kromé€ levostranné hemiparézy také neglect
syndrome (NS). S touto pacientkou jsem méla moZnost pracovat a béhem terapii jsem
postupné zjidtovala, Ze to, co ji v jejim kaZdodennim Zivoté limituje jeSt€ vice neZ

omezen4 hybnost, je pravé zanedbavani levé poloviny téla a s tim spojené problémy.

Tato zkuSenost je pro m& opravdu hlavnim podnétem k rozhodnuti vybrat si jako
téma bakalédfské price problematiku NS, protoZe mimo osobnosti a situace samotné

pacientky mé zaujalo $iroké spektrum moZnosti ergoterapeutické intervence.

NS je porucha uvédomovéni{ si stimuld z opa¢ného poloprostoru nebo poloviny
téla neZ je pokozend strana mozku (Koukolik, 2000). NS mohou zpiisobit onemocnéni
& drazy, pfi kterych dojde k po8kozeni mozkové hemisféry. Pod vlivem pomérné
vysoké &etnosti CMP v nasi populaci — v CR je postiZeno CMP a% 40 000 osob ro&né,
se nejednd o nikterak vzacnou poruchu (Adamé&ov4, 2003). Je nutné, aby se rehabilitace
osob s potkozenim mozku zaméfila nejen na navraceni fyzickych funkci, ale také funkci
kognitivnich a percepénich, mezi néZ NS patfi a které nemaji o nic men3i vliv na
celkové funkéni schopnosti pacienta (Faktorova, 2003). Pfi po3kozeni mozku jde ve
vétsin¢ piipadi o komplexni postiZeni zpisobujici jak fyzické tak kognitivni a
percepéni deficity. NS jako takovy se tedy osamocené téméf nevyskytuje, coZ znamen4,
Ze terapie NS je pouze souddsti rehabilitace, na které se podili cely tym pracovnikd,
mezi nimiZ mé ergoterapeut nezastupitelné misto. Ergoterapie je terapie motoricko-
intelektudlnich funkci a socidlnich schopnosti scilem dosaZeni samostatnosti a
nezévislosti v domdécim, pracovnim a socidlnim prostfedi (Lippertova-Griinerova,
2005). Pfi 1é¢bé osob s NS mé ergoterapie své uplatnéni v diagnostice i v terapii.
V rdmci terapie jsou hlavnimi tkoly ergoterapeutické prace cileny trénink vnimén{
podnétli z opomijené &asti prostoru a téla, ndcvik pfi provddéni viednich dennich
¢innosti a tvorba vnitfnich adaptadnich mechanismli pacienta, ddle pak poradenskd
¢innost zaméfend na pacienta i jeho rodinu a sestavovani vnéjsich adaptaci pomoci

pomticek a dprav prostfedi.

Ve své€ prici chci pfehledné shrnout obecné informace o NS, jeho déleni a

projevech, které jsou nutné pro dobré uvedeni do celé problematiky. Podrobnéji se pak



bude priace zabyvat moZnostmi uplatnéni ergoterapeuta v 1€¢b€ osob s NS, bude
popisovat jednotlivé vySetfovaci metody, terapeutické strategie a techniky. Prakticka
g4st bude obsahovat kazuistiky, jejichz prostfednictvim chci popsat cely
ergoterapeuticky proces, tedy vstupni vySetfeni, sestavovéni ergoterapeutick€ho planu,
jednotlivé terapeutické jednotky a zhodnoceni vystupi terapie. Cilem této Casti préace je
uvést piiklady ergoterapeutické intervence individudlné vybrané pro konkrétni osobu
postiZenou NS. Zejména popis terapii by mél ukézat, v ¢em spolivé price ergoterapeuta
pfi 1éEbé osob s touto poruchou, odhalit problematické oblasti, na které je tfeba se
zvl48t zaméfit a diky popisu chovani samotného pacienta miZe také dobfe
manifestovat, jaky vliv ma NS na vykondvéani riznych aktivit. Poznatky z praxe budou

v shrnuty diskusi.

Teoretické podklady o NS a ergoterapii u osob s timto postiZenim i mé vlastni
praktické zku3enosti s pacienty mohou poslouZit viem, ktefi se ve svém profesnim
Zivot€ mohou setkat nebo se jiZ setkdvaji s osobami s NS, zv143t€ pak ergoterapeutiim,

ktefi mohou tuto préci do ur¢ité miry vyuZit jako manudl.



3 TEORETICKA CAST

3.1 Neglect syndrom

Neglect syndrom (NS) pfedstavuje selektivni poruchu uvédomovdni si podnéti
z poloviny prostoru kontralaterdlné k cerebrdlni lézi (Brdzdil, 2002). Projevuje se
neschopnosti odpovédét, reagovat nebo orientovat se ve vztahu k podnétu, ktery
pfichdzi z opa&né strany neZ je poskozend strana mozku. Opomijeni tedy neni disledek

primdrniho senzorického nebo motorického poskozeni (Koukolik, 2000).

TiZze postiZeni miZe byt riznd. Nejleh¢i forma se projevi pouze pfi dvojité
simultdnni stimulaci - pacient je schopen vnimat podnéty z pravého i levého
poloprostoru, ale pfi sou¢asné stimulaci zprava i zleva odpovidd pouze na podnét ze
zdravé strany. U nejtéZsich forem NS je poru$eno vnimdani v3ech podnétil z postiZzené
strany, hlava i o¢i pacienta jsou stofeny na nepostiZzenou stranu a nepfekroci stfedni

¢éru ke strané postiZzené (Ambler a kol., 2004).

NS se tykd i mentdlni pfedstavy prostoru (Grieve, 1996), coZ naptiklad znamen4,
Ze pokud si osoba postiZend levostrannym NS pfedstavi pohled na uspofddéni budov
z jednoho konce dobfe zndmé ulice, nevybavi si budovy po levé strané. Pokud si potom
pfedstavi, Ze se na ulici diva z jejitho druhého konce, vybavi si naopak pravé ty budovy,
které pfed tim nebyla schopna identifikovat, protoZe jsou tentokrét z nepostiZené strany,
a naopak si nevybavi budovy, které pfed tim bez probléml popsala (Koukolik, 2005).
Také mentdlni pfedstava téla (body image) je u pacientli s NS naruSena. Pfi kresleni
autoportrétu pacient opomiji nékteré &asti téla na postiZené strané, pokud md v3ak
kreslit se zavfenyma o€ima, bud’ tikol viibec nezvlddne nebo v kresbé udéld mnohem

vice chyb (Morioka et al., 2005, http://www.jstage.jst.go.jp/article/jpts/17/1/39/_pdf).

NS se fadi k porucham kognitivnich funkci' nebo k poruchdm funkci percep(‘Sm’ch2

(Faktorovd, 2003). Jde o poruchu funkce, kterd se nazyva prostorovd pozornost’.

' Kognitivni (pozndvaci) funkce slouii ke zpracovéni informaci, jeZ probihaji mezi senzorickymi a
motorickymi vstupy, jedn4 se o velmi riiznorodé funkce asocia&ni mozkové kiiry. Kognitivni funkce jsou
vénovény procesu pozndvani okolniho svéta, jednd se o schopnost &astnit se, identifikovat a pldnovat
smysluplné odpovédi, reakce na zevni podnéty a vnitfni motivace.

(http://www If].cuni.cz/zfisar/psychiatrie/Obecn%C3% A 1 %20psychopatologie.ppt, 2006)

2 Percepce (vnimdni) je proces probihajici v mozku, ktery transformuje informace viech modalit z okoli a
z vlastniho t&la do nasi okamZité pfedstavy o sv&t& (Faktorov4, 2003).

* Pozor, prostorovd pozornost je jind funkce neZ pozornost béhem kondni ¢innosti (Grieve, 1996).


http://www.jstage.jst.go.jp/article/jpts/17/l/39/_pdf)-
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Teorie, jeZ se snai neglect syndrom vysvétlit, se vSak rizni — daji se rozdélit na ty,
které uptednostiiuji pozornost (NS = porucha pozornosti) a na ty, které zdiraziiuji

percep¢ni aspekt (NS = porucha prostorového vniméni) (Grieve, 1996).

3.1.1 Terminologie

Neglect syndrom je termin pifevzaty z angli¢tiny, kdy neglect znamend
zanedbdvani, opomijeni. Syndrom je vyraz b&€in€ pouZivany v lékafstvi i u nas a
oznacuje kombinaci pfiznakid (symptomi) charakteristickou pro ur¢ité onemocnéni.

(http://www.maxdorf.cz/maxdorf/ls.html, 2006)

Kromé& pojmenovéni neglect syndrom se pouZiva celd fada Ceskych i anglickych
ekvivalent. V Cedting se také pouZivd poceStény vyraz neglekt syndrom (napt. Ceskd
vydéni Grieve, 1996, Mumenthaler et al., 2001) a déle ndzvy vychdzejici z anglického
ptekladu, tedy syndrom zanedbdvdni, syndrom opomijeni (napf. Koukolik, 2000;
Brazdil, 2002), syndrom prehliZeni (napt. Nev§imalova a kol., 2002), syndrom ignorace
(napf. Pol4skova a kol., 1994).

V anglické literatufe se kromé& neglect syndrom &asto pouZiva také unilateral
neglect (napf. Herman, 1992; Van Deusen, 1988), nékdy hemineglect (Van Deusen,
1988). Dalsi ¢&asté anglické terminy jako visuospatial neglect, spatial neglect,
hemispatial inattention, extinction, imperception jsou pouZivany jiZ jako jednotlivé

druhy neglect syndromu.

Znalost riznych ndzvl pro neglect syndrom je vyhodou pfi préci s literaturou a pfi

jejim vyhledavéni.

V této préci bude pouZivan termin neglect syndrom nebo zkratka NS.

3.1.2 Vznik a vyskyt

NS vznikd v disledku po3kozeni mozku. Klasicky je spojovan s kortikdlnimi
lézemi v oblasti parietdlniho laloku nedominantni hemisféry (Goldemund a kol., 2002).
ProtoZe pro vétSinu lidi je dominantni levd hemisféra a nedominantni prav4, je NS

nejcastéji levostranny.

NS vSak muZe vzniknout také polkozenim dal§ich mist v mozku, naptiklad

mozkového kmene, thalamu, bazdlnich ganglii (Koukolik, 2005), mozkové kiry


http://www.maxdorf.cz/maxdorf/ls.html

v oblastech levého (dominantniho) parietdlniho laloku, pravého frontédlniho laloku a

v oblasti okcipitoparietdlniho temporélniho spojeni (Grieve, 1996). (Obr. 1)

Obrszek 1 Mozkové laloky — neglect syndrom vzniké nej¢astéji poSkozenfm parietdlnfho laloku
pravé hemisféry (Grieve, 1996).

Bylo zji§téno, Ze postiZeni se netykd4 pouze levého poloprostoru, ale miZe
postihnout i poloprostor pravy. VZdy jde o poSkozeni funk&niho systému, kterému se
fikd orientovand pozornost a ten ma kazd4 hemisféra svij. Orientovand pozornost levé
hemisféry kontroluje pravy poloprostor, zatimco hemisféra pravd kontroluje pravy i
levy poloprostor — pravd hemisféra je tedy pro tuto funkci dominantni. Proto je
pravostranny NS vzdcné&j§i a hife se diagnostikuje. Neposkozend pravd hemisféra totiZ
obvykle sta¢i kompenzovat &innost levé poskozené (Koukolik, 2005). Toto zjiSt&€ni
podporuje holisticky pohled na lidsky mozek a rozloZeni jeho jednotlivych funkci, ktery
pfedpoklad4, Ze mentélni procesy probihaji v subsystémech nebo modulech, které
nemusi odpovidat jednotlivym  anatomickym oblastem (Grieve, 1996).
Neuropsychologickéd funk&nost je tedy zdvisld na celkové integrit¢ mozku. (Kulidtdk,
2003) Dle Grieve (1996), kterd v této problematice cituje Heilmana, vznikd NS na
podkladé nerovnovihy pozornosti pro oba poloprostory po po3kozeni jedné hemisféry.
Uprava NS tedy nenf z4visl4 pouze na zménach v porudenych ¢4stech mozku, ale také
na zmé&néch aktivity jinych, vzdalené&;jsich, oblasti mozku, které s poskozenym tisekem
funkén€ souviseji (Corbetta et al., 2005, http://www.sacklerinstitute.org/
cornell/summerinstitute/2006/2006papers/Corbetta/Corbetta.etal.2005.NN.pdf). Dal$im
moZnym divodem, pro¢ neni zaznamendn tak &asty vyskyt pravostranného NS, je
skute€nost, Ze pfi poSkozeni levé hemisféry Casto vznik4 afézie, a ta muiZe zt&€Zovat

vy3etfeni a projevy NS maskovat (Kuli§t'ak, 2003).


http://www.sacklerinstitute.org/

NS se tedy vyskytuje u onemocnéni ¢&i trazi, které zplsobuji cerebrélni l€zi.
Nejcast&ji jde o disledek cévni mozkové pithody (CMP), ale miZe se objevit po
jakémkoliv jiném poSkozeni mozku (Brazdil, 2002). V literatufe se vyskytuji informace

o NS zejména v souvislosti s rehabilitaci osob po CMP, méné &ast&ji pak po TBI.

3.1.2.1 Cévni mozkova prihoda (CMP)

ProtoZe jsou CMP nejéasté&jsi pfi¢inou NS, je vhodné roziifit informace o tomto

onemocnéni poné&kud vice, zejména v souvislosti s NS.

Definice dle WHO: ,,CMP jsou rychle se rozvijejici loZiskové, obcas i celkové
priznaky poruchy mozkové funkce trvajici déle neZ 24 hodin nebo konCici smrti

nemocného, bez pFitomnosti jiné zjevné pFiciny neZ cévniho pitvodu. *

CMP je velmi &asté a zdvaZzné onemocnéni a je ¢astou pfi¢inou smrti a je3té Castéji
pfi¢inou zdravotniho postiZeni nemocnych. V CR je vyskyt CMP okolo 400
onemocnéni na 100 000 obyvatel za rok, coZ znamend, Ze ro¢n€ je u nés postiZeno
40 000 osob (Nevsimalova a kol., 2002). Z toho 2/3 osob je starSich 60 let (Adam¢&ov4,
2003). Vyzkumy na incidenci NS byly provedeny pravé u osob po CMP. Dle Kuli§t'dka
(2003), ktery pouZil vysledky testi Hostenbacha et al. z roku 1998, byl levostranny NS
nalezen u 50% a vyskyt pravostranné verze NS byl také ndpadny. Koukolik (2000)
uvadi vysledky vyzkumu Stonea et al. z roku 1993. Vyzkum byl proveden 2-3 dny po
CMP, a objevil levostranny NS dokonce u 82% osob a pravostranny u 65 %. Tyto
vysledky potvrzuji i informace o prevalenci NS v ¢lanku Rodana (1997), ktery uvadi
vyskyt levostranného NS u 40 — 80% a pravostranného u 20 — 50% pacientd.

Podle pfi¢iny se CMP déli na (1) hemoragické, které jsou zpisobené krvacenim
do mozkové tkdné€ a jejich Cetnost je 20% ze viech CMP a na (2) ischemické, jejichZ
pfifinou je nedostate¢né krevni zdsobeni mozkové tkdn& a tedy nedostatek kysliku,
ktery zplsobuje smrt mozkovych bun&k — takto je zplisobeno 80% CMP (Neviimalova
a kol., 2002). Podle toho, které cévy jsou polkozeny, byvad charakteristicky ur&ity
klinicky obraz. NS klasicky vznikd porusenim Fe&i§t& ACI (arterie carotis interna)
(Nebudovd, 1998) a také teci§t¢ ACM (arterie cerebri media) (Mumenthaler et al.,
2001). Konend podoba pfiznakil je tedy ddna tim, které &4sti mozku byly poskozeny.
ProtoZe nej¢astéji je poruSen mozek pouze v jedné hemisféfe, je postiZeni typicky

pfevaZujici na jedné poloving téla.
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Mluvime-li o postizeni po CMP, jedna se vidy o komplexni poruchu funkce.
Nejmarkantnéjsi je ztrata volniho pohybu s alteraci svalového tonu, ale dochazi také
k poruSeni posturdlnich reflexnich mechanizmii, antigravitatnich a vertikalizaCnich
funkci, lokomoce, automatickych pohybovych reakci, cilené motoriky a komunikace,
nemocny miZe mit poruchu smyslovych, kognitivnich a symbolickych funkci

(Adamé&ov4, 2003). NS miiZe byt jednim z pfiznakl poSkozeni kognitivnich funkci.

3.1.3 Déleni

Neuropsychologické vyzkumy ukdzaly, Ze NS neni jednotny deficit, ale spi$
soubor symptomi, které se objevuji spole¢n€é. U jednotlivych pacienti se miZe
objevovat kombinace riznych symptomi (Grieve, 1996), proto existuje dal3i rozd€leni
NS podle jednotlivych typt sriznym klinickym obrazem. I tak jsou projevy NS

individualni u kazdého pacienta.

Déleni neni zcela jednotné, u jednotlivych autorti se rizni. V nésledujici kapitole

budou tato déleni shrnuta.
Zékladni déleni rozliSuje n€kolik typi NS:

a) Senzoricky NS - jde o poruchu uvédomovini si senzorickych podnéti, které
mohou byt zrakovych, sluchovych i taktilnich modalit. Podle distribuce

postiZeni se dale dé€li na:

o Té&ni (persondlni) NS — projevuje se poruchou uvédomoviéni si stimuld
pfitomnych na strané¢ té€la kontralaterdlné k postiZeni mozku. Takto
postiZeny pacient ignoruje pfi ¢innosti postiZenou stranu téla, takZe si ji

napf. neoblékne, neoholi, neupravi, aniZ by si to sdm uvédomil.

o Prostorovy NS - projevuje se zanedbavanim stimuli pfichdzejicich
z prostiedi obklopujiciho pacienta kontralaterdln€ k mozkové 1€ézi. Pacient
stimto typem postiZeni nebere v iivahu pfedméty v zorném poli na
postiZené strané, takZe napf. pfi chizi nardzi do pfekaZek na této strané,

pfelte jen &ast textu apod.

b) Motoricky NS — projevuje se akinézou na postiZené strané té&la. Projevy
tohoto typu NS budi dojem hemiparetického postiZeni, ptestoZe volni hybnost

muZe byt neporu$ena.
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(Ambler, 1996; Brazdil, 2002; Faktorova, 2003)
Dal3{ zpisob déleni je opét podle n€kolika podob NS:
a) Vizuospacidlni opomijeni — ignorovéni relevantnich zrakovych podnétd

v prostoru kontralaterdln€ od mozkové léze

b) Porucha pozornosti pro poloprostor (hemi-innatention) — neschopnost
pacienta spravn& odpovédét na podnéty pfichazejici z poloprostoru na

postiZené strané, a to bez ohledu na smyslovou modalitu.

c) Extinkce (dtlum, vyhasnuti) — pacient nezvliddne vnimat vice podnétd
z postiZené strany soutasné. Napfiklad pfi sou¢asném dotyku na dvou mistech
na téle vnim4 jen jeden dotyk. Extinkce se také projevuje pfi souCasné
stimulaci v obou poloprostorech — pacient pak vnimd pouze podnét

z nepostiZen€ strany.
(Koukolik, 2000; Van Deusen, 1988)

Je velmi Casté, Ze pfiznaky NS postupné odeznivaji do obrazu extinkce, kteréd
miZe dlouhodobé pietrvdavat (Brazdil, 2002). Dlouhotrvajici NS ma pro rehabilitaci
$patnou prognézu (Grieve, 1996).

Tteti typ déleni NS je podle toho, v které &4sti prostoru se projevuje:

a) NS v persondlnim prostoru — objevuje se pfi ¢innostech, kdy jsou pouZiviny

¢asti téla (napf. holeni, li€eni, kartd€ovani).

b) NS v manipula¢nim prostoru — pfi pouZivani pfedmétti v manipula¢nim

prostoru (napf. prostirani stolu, prace na stole).

c) NS vlokomodnim prostoru — pacient nezvladd odbolovat na postiZenou

stranu, nar4Zi do pfekaZek v opomijeném poloprostoru.

(Grieve, 1996)

3.1.4 Nejéastéjsi pfidruzena postizeni

Je dileZité si uvédomit, Ze poskozeni mozku, které vyvolava NS, vZdy zpisobuje i
dal3i postiZeni. Je tedy zfejmé, Ze NS se vyskytuje jako jeden z mnoha ptiznaki a jeho

terapie je pouze soudasti celkové rehabilitace.

12



Vzhledem k tomu, e jde nejéast&ji o poskozeni jedné mozkové hemisféry,
objevuje se u postizenych NS také klasicky obraz centrédlni hemiparézy kontralateralné
od strany léze. Hlavnimi motorickymi pfiznaky jsou poruchy hybnosti, postiZeni
svalového tonu (bezprostfedn& po poskozeni hypotonie aZ atonie, pozd€ji nastupuje
hypertonie s charakteristickym pfiznakem spastického syndromu), hyperreflexie
proprioceptivnich reflexti, klony, v pozdé&jich stddiich se objevuje typické
Wernickeovo-Mannovo drZeni (flexe a addukce HK a extenze DK s cirkumdukci pfi
chiizi) (Neviimalov4 a kol., 2002). Podle po3kozené oblasti se také objevuji poruchy

kognitivnich a symbolickych funkci.

ANTERIORN
{ motorické/behavioralni odpovédi
! planovéni a produkce pohybu a fedi
tazeni akond
vy33i kognitivni funkce

i TR ,

'

POSTERIORNI
senzorické/percepéni funkce!
zrak, sluch, hmat, propriocepce
2 a 3 dimenzionéini konstrukce

rozezné&vani objekil a tvali
pfijem fe&i

Obrézek 2 Pfehled zpracovavani informaci v mozkové kiife — pravé a levd hemisféra / anteriorni a
posteriorni rozdéleni (Grieve, 1996).

Z teorie, Ze nejcast&ji vznikd NS po poSkozeni parietdlniho laloku nedominantni,
tedy pravé hemisféry, 1ze vyvodit i které dalsi kognitivni deficity ho mohou doprovézet.
Parietdlni lalok slouZzi k vnimédni a chépdni taktilnich podnétd jako jsou dotek,
polohocit, bolest, teplota, vibrace a nachézi se zde asocialni pole, ve kterém dochézi
k analyze, integraci a interpretaci t&chto informaci. Tato &4st mozku slou¥i také k
poznévani lokalizace podnétu, tvaru a véhy. Prostfednictvim parietdlniho laloku dochézi
k integraci v3ech té&hto podnétii s podnéty z jinych &4sti mozku. Ptiznaky poskozeni
Jjsou hypestezie, poruseni stereognozie, diskriminaéniho &iti atd. Po¥kozeni miiZe také
postihnout zrakové vedeni a zpisobit tak hemianopsii. Kognitivni deficity jsou zdvislé
na dominanci hemisfér. Pf po¥kozeni nedominantni hemisféry vznikaji poruchy
vniméni prostoru, mezi neZ patfi NS, a anosognosie (Mumenthaler et. al., 2001) (Obr.

2). Jak uZ bylo zminéno vy3e, neni viak vZdy pravidlem, Ze NS vznik4 po poskozeni
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pravé této oblasti mozku, navic spole¢né s poskozenim parietdlniho laloku miZe dojit
k 1ézim i v jinych &4stech mozku. Pfehled a popis jednotlivych poruch kognitivnich a

percepénich funkci spolu s lokalizaci poSkozeni mozku, pfi kterém nejéasté&ji vznikaji,

uvadim v Pfiloze 1.

3.2 Vliv neglect syndromu na kvalitu Zivota

PostiZeni rGiznych aspektii kognitivnich a percepénich funkci vyrazné ovliviiuji
kvalitu Zivota pacientd. Existuje vyznamnd souvislost mezi poruchou téchto funkci na

jedné strané a funk&nimi schopnostmi pacienta na strané druhé (Faktorové, 2003).

NS miZe postihovat veskeré b&Zné denni Cinnosti, pracovni aktivity i aktivity
volného &asu (Grieve, 1996). Brazdil (2002) ve svém ¢lanku o NS doslova uvadi:
.provedené studie jednoznacné prokdzaly, ze takovd porucha je pro samostatny zivot
postiZeného jedince vyraznéjsi limitaci ne nap¥iklad téZkd afdzie ci pravostrannd
hemiparéza“. NS zdvaZiné sniZuje kvalitu Zivota postiZeného €lové€ka i jeho rodiny, a to
zejména v souvislosti s omezenim nezdvislosti v ADL (Rubio et al., 1995). Z odpovédi
v dotaznikové studii zabyvajici se kaZdodennimi problémy pacientii po CMP vyplynulo,
Ze u pacientl s NS jejich pfibuzni zaznamenavaji mnohem vice problémi neZ pfibuzni
pacientti bez NS (Grieve, 1996). Vyzkumy ukazuji, Ze NS pfedstavuje zdvaZzny divod
ke $patnému a pomalému zlep3ovani pacienti v ADL (Van Deusen, 1988).

NS se projevuje pfi hygiené&, oblékéni a upravé zevnéjsku, kdy pacient zapomina
v€novat péci i postizené strané téla, pfi jidle, kdy pacient nesni jidlo na jedné poloving
talife, pfi lokomoci, kdy pacient nardZi do prekaZek v postiZeném poloprostoru a také si
nemusi viimnout odbo&ek ¢i dvefi na postiZzené stran€. NS miiZe pacienta omezovat pfi
teni a psani, protoZe si neuvédomuje &4st jedné strany papiru. Pacient ma potiZe pfi
praci na pracovni plo3e, protoZe miZe prehlédnout n&které pfedméty, jeho préace je
asymetrickd (Faktorov4, 2003; Rubio et al., 1995). Méné& t&Zké formy NS se mohou
projevit pfi ndrofnéjlich Cinnostech, které vyuZivaji prostor aZ hloubéji v postizeném
poloprostoru, jako je napfiklad zahradni&eni, prostirdni stolu nebo vafeni (Grieve,

1996).

PostiZeni NS ¢asto zplsobuje, Ze se pacient béhem &innosti vyrazné orientuje na
zdravou stranu, postiZzenou stranu nevyuZivé, nechdva pasivni. Chybé&jici napé&ti svald na

jedné postizené strané¢ miZe posunout stfedovou linii t&la, co? mivd za nasledek
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jednostranné nerovnovazné postaveni. To miZe vyvolat vaZnou dysbalanci zejména
v oblasti pétefe, pletenct ramennich a pénve, a to se pozd€ji miZe projevit na
posazovéni, stdni a lokomoci (Maurer a kol., 1989). Vznikaji tak vaZné posturalni
obtiZe, jako je naptiklad nakloné&ni trupu k jedné strané¢ (WHO, 2004). Vyzkum, ktery
provedl Saj et al. (2005), ukdzal, Ze pacienti s NS maji vychylenou subjektivni zrakové-
hmatovou vertikdlni osu (visuohaptic subjective vertikal), coZ souvisi se zménou
gravitagnich vjem@. Funkéni drovei vestibuldrniho systému u t&chto pacienti je sniZena
— je-li postizeny NS pfi testovani ve vertikdlni poloze v sed¢ nebo ve stoje, coZ je také
poloha pfi vét§in& kaZdodennich &innosti, je jeho vykon hor3i neZ kdyZ je v pozici vleze
(http://stroke.ahajournals.org/cgi/content/full/36/10/2203, 2006).

Poskozeni mozku sniZuje celkovou mozkovou kapacitu pro zpracovani informaci
a miZe se tedy zdat, Ze v8echny aktivity vyZaduji pro pacienta v€t3i duSevni usili a

mohou zplsobovat tinavu (Grieve, 1996).

3.3 Ergoterapie u osob s neglect syndromem

3.3.1 Ergoterapie

,» Cilem ergoterapie je dosdhnout maximdlni. sobéstacnosti a nezdvislosti jedince
ve vSednich dennich cinnostech, a to jak v domdcim, tak i v jeho pracovnim a socidlnim
prostredi.* (Faktorovd, 2003). Ergoterapie vyuZivd aktivity jako terapeutického
prostfedku. U pacient po poranéni mozku jsou ¢asto zapomenuty i dfive automatické a
rutinni Cinnosti, pacienti maji potize s provddénim i téch nejzdkladnéjSich ADL.
V ramci ucelené rehabilitace se na 1é¢bé kognitivnich poruch podili cely rehabilitaéni
tym — rehabilitatni 1ékaf, neurolog, neuropsycholog, psycholog, ergoterapeut, logoped,
fyzioterapeut, oSetfovatelé, specidlni pedagog a dal§i. Ergoterapeut (ET) m4 v 16¢bé
t€chto poruch nezastupitelnou roli a jeho uplatnéni je pomérné $iroké (Faktorova, 2003).
ET se v Iéb€ vénuje predeviim obnoveni funk&nich dovednosti pacienta v provadén{
ADL, co? je oblast, kterd je u osob s NS vaZné& poru$ena. Oblasti uplatnéni ET pti 16¢bé
NS budou podrobnéji popsdny v nésledujicich podkapitoldch tohoto oddilu price.

3.3.2 Vysetieni

VySetfoviani je soucasti vSech fazi ergoterapeutického procesu, od po&ateniho

pozorovani aZ po hodnoceni vysledki 1é¢by. VySetfeni percepce, a tedy i vySetteni NS,
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nemizZe probihat, dokud pacient neni schopen komplexné (tj. ne pouze generalizované

nebo lokalizovan&) odpové&dét na stimul (Faktorov4, 2003).

Spravna diagnostika poruch kognitivnich a percep&nich funkci je velice dileZita
pro nésledné& spravn& zvolenou terapii (Rubio et al., 1995). NS velice omezuje pacienty
ve viech ¢&innostech a proto je dileZitd jeho létba. Nejprve je nutné NS pomoci
vysetfeni odhalit. Pokud se zndmky NS objevi béhem z4kladniho vySetfeni, je vhodné
podrobné&;j3imi testy urgit jeho obraz u konkrétniho pacienta, protoZe NS miZe mit rizné

podoby (Herman, 1992).

3.3.2.1 Pozorovani

Jedt€ neZ je pacient schopen podrobit se specifickym vy3etfenim, ET miZe
pozorovanim spontinnich pohybl pacienta zjistit n¢které ndznaky projevi percepénich
poruch. ET by si mé&l v§imat zejména schopnosti protnout stfedovou osu, opomijeni

koncetiny a koordinace pohybt v prostoru.

Ve fazi, kdy uZ pacient reaguje na podnéty specifi¢téji, provadi ET pozorovéni a
hodnoceni pacientova vykonu v ADL. Zde si ET také v§iméd projevi percepénich
poruch, u NS tedy hlavné opomijeni kondetiny pfi ¢innostech, prostorové orientace a

zrakové-prostorového vnimani (Faktorova, 2003).

Pozorovani v polate€nich fézich uréi funkéni problémy. Pokud ma pozorovani
urlitou formdlni strukturu, umoZiiuje, aby byla celd procedura zopakovéna v jiné
pfileZitosti, pfipadné i jinym terapeutem, a mohlo byt provedeno srovndni vysledkd.
(Grieve, 1996) Pozorovani miZe dobfe dopliiovat jind vySetfeni (napf. testy) a miiZe
pomoci odhalit skryté problémy, které by jinak unikly pozornosti. (Faktorovd, 2003)
Pozorovanim miZeme také ur¢it jednotlivé charakteristiky NS, které vykazuje konkrétn{

pacient (Grieve, 1996).

Sou&dsti vy3etfeni pozorovdnim je analyza aktivity, tedy rozdé&leni aktivity na
jednotlivé faze, a téch pak na jednotlivé komponenty €innosti — jednotlivé potiebné
dovednosti (Faktorovd, 2003). Vysledkem vy3etfeni pozorovanim je uréeni funké&nich
dovednosti a problematickych oblasti. Pozorovdnim se daji zachytit nékteré problémy,

které vedou k podezfeni na vyskyt NS (dle Grieve, 1996):
o narédZeni do pfedmétl na postiZené€ strané,

© provadéni ¢innosti pouze na jedné strané (napf. pfi oblékdni, myti, jidle...),

16



o <teni a psani na polovinég stranky,

o neschopnost odboéit na jednu stranu a ztriceni cesty,

o neschopnost odpovidat osob& na postiZzené strané nebo ji registrovat.

3.3.2.2 Testovani

Existuje pomérné velky podet testovych metod na zjidténi NS. Testy nejcastéji

provéadi psycholog, neuropsycholog, neurolog a také ergoterapeut. Daji se rozdélit podle

toho, jaky typ NS zji¥tuji. Z jednotlivych testovych tkold se dd pozdé&ji vychdzet i pfi

terapii NS, kdy mohou poslouZit k procvi€¢ovani dovednosti.

Senzoricky NS se d4 vySetiit stfidavou prezentaci podnéti rizné modality vZdy

na jedné a poté i na druhé strang, vySetfovany mé spradvné popsat prezentovany podnét.

Pokud je NS, je poget chyb vy33i na postiZené strané.

Testy na zji§tovani prostorového NS se daji rozdélit do dvou zédkladnich skupin:

o Testovaci tkoly ,tuZka-papir — pfi té€chto tkolech je dileZité umistit stfed

testovaciho archu do stfedni osy téla.

Test pileni ¢ar — na papife jsou rizné rozmisténé linky a pacient mé za

tikol rozdélit je odhadem na poloviny.

Vyskrtdvaci testy — na papife jsou rozmisténé rizné symboly, pacient ma

jeden ur¢ity druh symbolu vybrat a oznadit.
Kresleni — kresleni podle ptedlohy, kresleni zpaméti, kresleni hodin
Jednoduché aritmetické ilohy

Hledéni dvojic, ptifazovani (visual matching task)

o Behaviorélni testovaci tikoly

Cteni a psani, pfepisovéni textu, psani na kldvesnici, jidlo, telefonovani,

odecitani hodin, orientace na mapé a dal3i.

DalSimi dkoly na zji¥tovdni prostorového NS jsou dopliiovani tvard do

odpovidajicich vyfezl v desce, stavéni stavebnice puzzle atd. Existuji také poéitatové

testovaci programy.

Ukazky jednotlivych testli uvddim v Pi{loze



Télni NS se nejlépe testuje pti ADL napf. pfi oblékani — pacient s NS si zapomene
obléknout postiZenou stranu t&la. K testovani se také dd pouZit napf. holeni, ¢esani
apod. Dal3i zplisob testovani je umisténi lepicich papirki po t€le pacienta a vyzvéni
pacienta k jejich odstran&ni. Pacient s NS opét opomene odstranit papirky na postiZzené
strané. Také miZeme pacientovi pasivné pohybovat ¢4stmi téla a on musi rozpoznat

dil&i pohyby. Tento test se miZe provadét se zrakovou kontrolou nebo s vyloucenim

zraku.

Pacienti s motorickym NS pomaleji odpovidaji na podnéty postiZenou stranou

téla neZ stranou nepostiZenou. VySetfenim je tedy méfeni reakéniho €asu samostatné

pro obé€ strany.
(Brazdil, 2002; Grieve, 1996; Herman, 1992; Van Deusen, 1988)

Ptiklad vySetfovaciho formuldfe na zjisténi NS a jeho jednotlivych projevi uvadi

ve své publikaci Michal (1996) a pro ilustraci ho ptikldddm v Pfiloze 3.
Vysetfovani NS se vénuji také nékteré standardizované testovaci baterie:

BIT - Test behavioralnich poruch pozornosti (Behavioural Inattention Test) —
Tento test byl vytvofen specidlné ke zji§téni a hodnoceni NS a uréeni jednotlivych
problémovych oblasti. Test obsahuje 15 testovacich ukoli rozdélenych do dvou skupin:
(1) 6 konvenénich subtestl sestdvajicich z jednoduchych ukoll papir-tuZka: vySkrtavani
linek, pismen a hvézdicek, obkreslovani pfedméti a geometrickych tvari, kresleni podle
pfedstavy a ptleni linek a (2) 9 behaviordlnich subtestl, které se vztahuji k béZnym
dennim situacim: prohliZeni obrazl (jidlo na talifi, umyvadlo s toaletnimi potfebami,
pfedméty v mistnosti), telefonovani, ¢teni jidelniho listku, tfidéni minci, opisovéni adres
a vét, orientace podle mapy, tfidéni karet, orientace na mapé€ a rozezndvani karet. Test je
kratky, prakticky a snadny pro administraci. Behaviorélni testy dobfe koreluji jednotlivé
funkéni problémy. (Faktorovd, 2003; Grieve, 1996; Rubio et al., 1995; Vy3etfovaci
metody — uebni texty 1. LF UK)

RPAB - Rivermead percepéni vySetfovaci baterie (Rivermead Perceptual
Assessment Batery) — Test byl vytvofen pro vy$etfovani zrakového a prostorového
vnimdni a je vhodnym zahajovacim testem pro screening v3ech pacientl
s neurologickym postiZenim — uréi percepéni problémy, které je tfeba podrobngji
vySetfit béhem funkénich aktivit. MaZe také dobfe slouZit k monitorovani zmén.

Soucdsti baterie jsou i subtesty pro zjisténi NS, mezi které patii zejména iikoly na
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schopnost kopirovat tvary a slova z jedné strdnky na dalsi a vy$krtavani, ale i jiné

(Faktorovd, 2003; Grieve, 1996; Vy3etfovaci metody — u¢ebni texty 1. LF UK).

COTNAB - Chessingtonska ergoterapeutickd neurologickd vy3etfovaci
baterie (Chessington Occupational Therapy Neurological Assessment Batery) - Jde o
ucelené vySetfeni neurologickych funkci uréené k pouZiti v ergoterapii. Obsahuje 12
subtestii rozdélenych do 4 podskupin: zrakovd percepce, konstruk¢ni dovednosti,
senzomotorické dovednosti a schopnost pracovat podle instrukci. Pfipadny NS by
odhalil test pileni linii, kopirovdni tvard, kresleni postavy, hodin a domu a oznaCovéni

kruhu (Grieve, 1996; Vysetfovaci metody — u€ebni texty 1. LF UK).

LOTCA - Lowensteinovo ergoterapeutické vysetfeni kognitivnich funkci
(Lowenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment) — 20 subtestil rozdélenych
do 4 oblasti: orientace, zrakovd a prostorovd percepce, visumotorickd organizace
(kopirovani geometrickych pfedmétti), mySleni. I zde jsou né€které konvenéni testy na

zjisténi NS (Vysetfovaci metody — u€ebni texty 1. LF UK).

A-ONE - Ergoterapeutické neurobehavioralni hodnoceni ADL (Arnadottir
Occupational Therapy Neurobehavioral Assessment) — Je to ndstroj k hodnoceni
neurobehaviordlnich deficiti ve funkénim vykonu ADL. Je hodnoceno celkem 5
¢innosti: hygiena a péce o zevnéjSek, oblékani, funkéni mobilita, sebesyceni a
komunikace. Test ma dvé ¢asti: (1) Prvni ¢ast obsahuje (i) Stupnici funkéni nezavislosti
(Functional Independence Scale), kterd determinuje tiroven nezdvislosti v ADL — kazda
¢innost ma dané subkomponenty, které jsou hodnoceny a (ii) Stupnici
neurobehaviordlni poruchy (Neurobehavioral Impairment Scale), kterd je je¥té
rozd€lena na specifické a pervasivni poruchy a hodnoti vliv poruchy na jednotlivé
¢innosti. (2) Druhd ¢4st obsahuje Souhrn neurobehaviordlni $kdly (Neurobehavioral
Scale Summary Sheet), kde je shrnuto a upfesnéno 10 neurobehaviordlnich poruch a je
zde prostor pro stanoveni lé¢ebného planu. Mezi poruchy, které jsou hodnoceny, patii
mimo jin€ i prostorovy a télni NS (Rubio et al., 1995; Kognitivni rehabilitace — seminaf,

1998; Vysetfovaci metody — u¢ebni texty 1. LF UK).

AMPS - Hodnoceni motorickych dovednosti a dovednosti pro zpracovéni
(Assessment of Motor and Process Skills) — Testovani je zaloZeno na pozorovani
pacienta pfi tfech iADL, které bé&in& vykondval pred onemocnénim. ET hodnoti

motorické dovednosti a zpisob zpracovadni. Do kapacit pro zpracovéni, které jsou
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hodnoceny, jsou zahrnuty i dovednosti pro prostorovou orientaci (VySetfovaci metody —

udebni texty 1. LF UK).

Van Deusen (1998) ve svém ¢&ldnku zdiraziiuje, Ze pro ergoterapii by mély byt
testy vzdy doplnény hodnocenim a pozorovdnim pacienta pfi kazdodennich &innostech,
a to pokud moZno v jeho pfirozeném prostiedi. Jen tak se d4 urcit skute¢né funk¢nost Ci

nefunké&nost v ka¥dodennim Zivoté daného jedince a vliv na kvalitu jeho Zivota.

3.3.3 Terapie

Ve vét§iné literatury najdeme v 1é¢b&é NS dva zékladni piistupy: adaptalni a
1étebny. Je viak evidentni, Ze nejlepSich vysledkl v dosaZeni co nejkvalitn€jsi funkce
docilime, pokud budou v ergoterapii obsaZeny prvky obou piistupl zkombinované pro

kaZdého pacienta individuélné dle jeho potieb (Rubio et al., 1995).

3.3.3.1 Adaptacni pristup

Také tzv. pfistup ,,shora-doli* (top-down). Adapta¢ni piistup vyuZivd proces
udeni a pFizpisobovani prostiedi podle pacientovych schopnosti a dovednosti. Tyto

pristupy podporuji znovuziskani funkénich dovednosti pomoci kompenzace a adaptace.

Kompenzace je zédkladni technikou adaptaéniho pfistupu. MiiZe byt vné;jsi, coZ je
asistence provadénd vnéj3imi zdroji, nebo vnitini, kdy jde o kompenza¢ni chovéni
samotného pacienta, ktery se tak stdvd nezdvislym na druhych. Pacient vyuZivajici
vnitfnich kompenza¢nich technik si musi byt alespoii do jist¢ miry védom svych
existujicich nedostatkli, musi mit na svou situaci ndhled. Kompenzace je nejiginnég;jii,
pokud se jeji pouZiti postupné stane automatizmem — k tomu je nutné, aby pacient
pro3el procesem uéeni, nej¢astéji nacvitovanim a opakovdnim. Adaptace vétSinou dzce

souvisi s kompenzaci a tyk4 se zmén prostiedi.

Adaptaéni piistupy jsou tradi¢n& vyuZivany, pokud neni pravdépodobnd dprava
stavu. Terapeut tedy pfi jejich pouZivani v 1é6bé& akceptuje trvalou nebo dlouhodobé
pfitomnou poruchu a hled4 moZné strategie a zbyly pacientiiv potencidl ke sniZeni vlivu

poruchy na provadéni ¢innosti.

(Faktorov4, 2003; Kognitivni rehabilitace — semin4f, 1998)
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V terapii NS se adapta¢ni pfistup tykd té€chto oblasti:

(]

Naudeni vnitfnich strategii — zejména strategie vizudlni kompenzace, ktera
spotivéa v tom, e pacient se naudi neustdle kontrolovat zrakem co d€la jeho
postizen strana t&la a otd¢i hlavu k postiZené stran€, aby vnimal vSechny
pfedméty. Pacient se také miZe nautit jednoduché povely a hesla, které

pouZivéa pti provddéni riznych kaZdodennich Cinnosti a tim se uci prub&€Zné

monitorovat sviij vykon.

Vnéj$i kompenzace — zdirazilovdni informaci z postiZené strany, napf.
barevné te¢ky na oblegeni, kuchyiiské lince apod., které odvadi pozornost od
zdravé strany. Piinos této techniky je zvySen, pokud se k ni pfipoji i vniténi
strategie pacienta, ktery se nauéi se podle téchto zna¢ek orientovat. Pacient si
také miZe umistit na mista, kde provadi kaZdodenni ¢innosti pfipominky typu

,Umyl jsem si ob€ ruce? apod.
Povzbuzovini a psychick& podpora pacienta i jeho rodiny.

Poradenstvi a dprava prostfedi — Pomoci tprav prostfedi bytu je moZné
omezit riziko nardZeni do ndbytku a dallich pfedmétld, pfedméty vyznamné
pro zabezpeceni zdkladnich potfeb by mély byt umistény v poloviné€ prostoru
na zdravé strané. Pacientovi miZe pomoci pouZiti specidlnich optickych
pomticek, nékterym pacientim pomtZe zakryti zdravého oka. Také je na
misté, aby mél pacient zakdzdno fizeni motorovych vozidel a pouZivéani
pfedmétd, které by ho mohly ohrozit. Poradenstvi by se mélo tykat i rodiny
pacienta, kterd by méla byt pln€ informovéna o rozsahu jeho postiZeni a

strategiich, které mu mohou pomoci.

(Brézdil, 2002; Faktorov4, 2003; Grieve, 1996; Kognitivni rehabilitace — seminéf,

1998)

Van Deusen (1988) ve svém ¢lanku shrnuje proces udeni pacienta kompenza&nim

pfistupiim do né&kolika doporuéeni:

(o]

Na postiZené strané prezentovat dostatedné zdvaZné informace (podnéty), aby

mél pacient diivod oto¢it k nim hlavu.

Poskytnuti kotvicich bodi (anchoring points) v poloprostoru na postiZené

strang, které postupné redukujeme.
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o Poskytovéni verbélnich poveli také postupné redukujeme.

o Stupilovani ndro&nosti &innosti, kdy ndro¢nost se odviji od Cetnosti stimuld a

rozsahu pracovniho prostoru.

o Poskytujeme pacientovi zp&nou vazbu, pokud provedl &innost spravne

(pozitivni zpeviiovani).

K teoretickym piistupiim, které jsou povaZzovany za adaptalni, patf{ Occupational
performance (Vykon zaméstnavani), Funkéni pfistup a Dynamickd interakce.
V3echny tyto piistupy dbajf hlavn& na podporu pacientova uvédomovéni si problému a
uteni pacienta kompenza¢nim mechanismim, vnitfnim i vn&$im, tak, aby se

maximalizovala funkce (Kognitivni rehabilitace — seminéf, 1998).

3.3.3.2 Lé&ebny pfistup

Jinak také pfistup restitu¢ni, reparativni, pfistup ,zdola-nahoru® (bottom-up).
Lé&ebny pfistup se zamé&fuje na obnovu poskozenych funkci. Tento pfistup pfedpokldda
mozkovou plasticitu, tedy schopnost mozku reparovat se vytvofenim novych
neurondlnich spojeni. Cilem lé¢ebného pfistupu je zvysit a zlep3it schopnost pacienta
zpracovat a pouZit vstupni informace a umoZnit tak pacientovo zlep3eni v provadéni
¢innosti. Tento pfistup pfedpoklddd, Ze pacient bude schopen generalizovat diléi

nacvi¢ené celky a vyuZit je v kazdodennich ¢innostech.
(Faktorov4, 2003; Kognitivni rehabilitace — semindf, 1998)
Prvky 1é¢ebného pfistupu vyuZivané pro terapii NS:

o Stimulace postiZzené strany — dodédvat pacientovi mnoZstvi podnéti riznych
modalit z postiZzené strany je jednim z nejdileZit&j§ich prvki 1é&ebného
pfistupu. Podnéty ze zdravé strany je naopak vhodné pon&kud minimalizovat.
Nejvhodné&jsi je vyuZiti stimuld zrakovych, hmatovych a proprioceptivnich,
které dobfe vymezuji prostor, ale vyuZiv4 se i stimulace sluchu. Stimulace
postiZen€ strany je vhodny zptisob, jak aktivovat pacienta jiZ v akutni f4zi, kdy
Jjedt€ neni schopen pfili§ aktivniho nicviku. Vhodnych stimuld k postiZené
strané muiZeme docilit vhodnym polohovénim, pasivnimi pohyby a taktilni
stimulaci. Déle je duleZité zabezpegit vhodny pfisun podnétd k leZicimu
pacientovi — pfistupujeme a mluvime k n€mu z postiZené strany a zaf{zeni

pokoje uzpisobime tak, aby se musel za dileZitymi pfedméty ot4let na
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opomijenou stranu. (Obr. 3) O téchto
zésaddch je nutné poucit také ostatni ’
persondl a ¢&leny pacientovy rodiny.

Stimulace pacienta z postiZzené  strany

v raném stddiu onemocnéni muZe plsobit I

preventivné  proti  vzniku  vdZnéjSich —

percep&nich poruch. !I ‘ '
o Nicvik diltich dovednosti — jako cvi¢eni I

lze dobfe vyuZit jednotlivych ukold, které .
Obrazek 3 Pfistup k pacientovi a

byly pouZity pfi vySetfovani NS, tedy rizné  uloZenf pfedmétd z postiZen€ strany.
. . . (WHO, 2004)

tikoly tuZka-papir, <¢&teni, poclitatové

programy, stavebnice a dal§i. Pi téchto ¢&innostech pacient nacviCuje
lokalizaci stimulli na postiZené stran&, u&i se sprdvné zrakové kontrole a
procvituje pozornost pro prostor na postiZené strané€. K ndcviku se pouZivaji
také bilaterdlni dkoly, pfi kterych se zlepSuje celotélové vnimdni. Cilem je
sestavit cvigeni tak, aby byl pacient nucen pouZivat opomijenou kondetinu a

vnimat podnéty z opomijeného poloprostoru.

o Nacvik finnosti — je nutné, aby se ET v terapii v&noval také nécviku
komplexnich ¢innosti, zejména ADL, kdy jiZ pacient funkéné vyuzZivé

nacviéené dovednosti.

(Faktorov4, 2003; Herman, 1992; Kognitivni rehabilitace — seminéf, 1998; WHO,
2004)

Lin (1996) popisuje ve svém ¢lanku lé¢ebné pfistupy, které jsou zaloZené na
riznych teoretickych neuropsychologickych poznatcich o NS (Theory-Based
Approach). Jsou to tyto:

o Pristup lateralizace iikoli (Lateralized Task Approach) je zaloZen na
pouZivéni specifickych kol pro aktivaci jednotlivych hemisfér. Pokud je
postiZena pravd hemisféra a levd ne, jak tomu byvé v piipadé NS, tak by se
mely vyuZivat stimuly aktivujici pravou a naopak vynechdvat stimuly
aktivujici levou hemisféru. Pravd hemisféra reaguje nejvice na stimuly
prostorové, neverbélni, stereognostické, na abstraktni tvary, puzzle, a na

klasickou a jazzovou hudbu. Levou hemisféru aktivuji podnéty verbdlni,

23



stereognozie z plastickych pismen, slovni kfiZovky, &teni nahlas. V ADL jsou

viak potfeba ob& hemisféry.

o PFistup kontrolované senzorické stimulace (Controlled Sensory Stimulation
Approach) zahrnuje techniky zaloZené na reflexnim a nevédomém zvySovéni
pozornosti vychézejici z vyzkumil o nervovém systému kontrolujicim orientaci
a pozornost a jeho lokalizaci v mozku. Pfi terapii se pak aktivuji nepoSkozené¢
&4sti tohoto systému, ktery je distribuovdn v celém mozku. OsvédCilo se
doddvdni dynamickych vizudlnich stimuli na postiZené strané b&hem

normdlné& provddéné Cinnosti a také zalepeni oka na nepostiZen€ strané.

o PFistup vyuZivajici aktivizace kondetiny (Limb Activation Approach) redukuje
NS tak, Ze pacient aktivné pohybuje konletinou na postizené strané
v poloprostoru rovnéZ na postizené strané. Pokud je pfili¥ vaZné postiZeni
hybnosti konéetiny, miZe byt vyuZita i kon¢etina zdrav4, kterd oviem provadi
pohyby v postiZeném poloprostoru. Konkrétn¢ se vyuZivd napfiklad
obkreslovdni a ukazovani prstem — napf. pfi Cteni pacient jede prstem po

fadku, ktery ¢&te.

K teoretickym pfistupiim, které se fadi k 1é€ebnym a jejichZ prvky se daji vyuZit
pii 1éEb& NS, patii zejména pfistup Affolterové a Neurovyvojovy pfistup

(Neurodevelopmental approach), coZ je oznaceni pro rozvinuty Bobath koncept.

Pristup Affolterové — Metoda senzorické stimulace — Tato metoda je orientovand
na proces a zamé&fuje se na vstup; kli¢em k feSeni problému je taktiln& kinesteticky
systém — pacient musi vstoupit do kontaktu s prostfedim. Prakticky se metoda provadi
tak, Ze terapeut vede pacienta pfi provddéni riznych b&Znych &innosti a snaZ{i se o to,
aby pacient ziskal b&hem t&chto koni co nejvice adekvétnich taktilnich a
proprioceptivnich informaci. Pacient md4 mozZnost &innost sledovat také zrakem a
sluchem, terapeut ho v3ak nerozptyluje vlastnim promlouvdnim. Dile%ité je pravidlo
pfizpisobovéni postupu terapie aktudlnimu stavu pacienta, terapeut se pfi vedeni

pohybu plné podfizuje pacientovi a jeho potfebam.

Neurovyvojovy pFistup (rozvinuty Bobath koncept) — Cilem 1é¢by je potlateni
abnormélnich reflexnich mechanismii a podpora normélniho pohybu a funkce. Jeden z
prvki tohoto pfistupu se vénuje zlep3ovani senzorickych funkci a utvafeni spravného a

Uplného télesného schématu postiZené strany. Narozdil od Affolterové jsou pouZivany
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verbalni informace o pohybu. Koncept také vyuZivd riznych metod taktilni a
kinestetické stimulace a pti pohybu podporuje kontakt pacienta s prostfedim. V 1é¢bé

NS se uplatni také technika ,,nuceného pouZivani* postiZené poloviny téla.

(Kognitivni rehabilitace — seminaf, 1998; Pavlt, 2002)
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4 PRAKTICKA CAST

Cilem této C&asti price je predeviim ukézat ergoterapeutickou intervenci
individudln& zvolenou pro ji* konkrétniho pacienta, ktery mé v rdmci svého postiZeni

také NS. Popis terapif poskytuje ptklady ¢innosti vhodnych k 1é¢b&é NS.

4.1 Kazuistika 1

Informace ziskané ke dni 20.8. 2006.

Pani Anna

S touto pacientkou jsem méla moZnost pracovat béhem dlouhodobé souvislé praxe
ve 3. rocniku, kterou jsem absolvovala na Neurologické klinice ve Fakultni

Thomayerové nemocnici. Pacientka byla nejprve na této klinice hospitalizovdna na JIP

a poté pfreloZena na hitkové oddéleni, kde jsem se s ni setkala.

4.1.1 Zakladni informace

Vék: 76 let

Hlavni diagnéza: 15.7. 2006 intracerebrélni krvidceni do pravé hemisféry s provalenim
do komor - levostrannd hemiparéza, neglect syndrom

Ndlez na CT ze dne 15.7. 2006: Nepravidelné, hyperdensni loZisko (ev. 2 loZiska) &erstvého
intracerebrélniho krvédceni v pravé mozkové hemisféte (6,5cm x 3cm x Scm, 4,5cm x 2,5cm x 4,5cm)
s edémem pravé hemisféry, pfesun stranové roviny doleva o 0,6cm, krev zatékd mirn& do SA prostori.

V komorovém systému neni krev, drobné postischemické zmény frontdlniho laloku vlevo.

Encefalomalatické, pseudocystické, postischemické loZisko 1cm v oblasti BG vpravo.

Nalez na CT ze dne 21.7. 2006: provaleni intracerebrdlniho hematomu vpravo do pravé postranni
komory, krev téZ v occipitdlnim rohu levé postranni komory. Edém pravé hemisféry, pfesun stfedni
roviny doleva aZ o 14mm rozSifeni levé postranni komory, zejména occipitélniho rohu.

Vedlejsi diagnézy: vrozend malformace levé ruky, stav po exstirpaci melanomu
zlevého lytka (1997), stav po evakuaci intracerebrdlniho hematomu z pravého
frontélniho laloku (1998), DM II. typu, hypothyreosa, cholecystolithiasa, inkontinence

stolice, krdtkozrakost, dalekozrakost

Rodina: manZel, 4 déti — nejvice ji pom4h4 nejstarsi dcera
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Bydleni: sidlitni byt 3+1 (2. patro s vytahem) s manZelem — b&Zné domaéci préice véetné

vafeni byli schopni spole¢né obstarat.

Zaméstndni: nyni ve starobnim dichodu, diive pracovala jako dfednice

Volnodlasové aktivity, zdjmy: vy3ivéani

4.1.2 Vstupni vysSetieni

Provedeno dne 7.8. 2006

MOBILITA:

PHK:

LHK:

mobilita na lizku: nesob&statnd, pii pfetdCeni i pfi posazovdni potfebuje

vyraznou dopomoc 1 osoby. Sed je nestabilni, nutné opora druhou osobou.

stoj, chiize: stoj ani chiizi viibec nezvlddne.

dominantni

svalov4 sila i rozsah jsou v normé

Citi v normé&

bolest: v ramennim kloubu pfi pohybu do krajnich poloh

parestezie: nejsou

aktivni. hybnost: svalové sila omezena — neprovede pohyb v plném moZném

rozsahu, dél je nutno pasivné dotdhnout
pasivni hybnost: rozsah pohybu v normé ve viech kloubech kon&etiny

svalovy tonus: mirn4 flek&ni spasticita v lokti, zesili se pti prudkém protaZeni do

extenze
&ti:
hluboké ¢&iti:

* polohocit: zcela vymizely
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= pohybocit: silné naruien — poznd, Ze je pohyb na LHK provadén
(pasivné), ale o jaky pohyb jde spi§ had4, pfi aktivnim napodobovani
pohybu LHK na PHK vétSinou pfedvadi chaoticky pohyb v oblasti akra.

povrchové ¢iti:

» taktilni &iti: zcela vymizelé na povrchu celé konletiny veetn€ oblasti

pletence ramenniho
= termické &iti: vymizelé na chlad i teplo
= algické ¢iti: vymizelé
- bolest: neni
- parestezie: nejsou

- jiné zmény: patrné svalové atrofie na celé koncetiné

PDK:
- aktivni hybnost: svalovi sila sniZena, neprovede pohyb v maximalnim moZném
rozsahu, vZdy jen z &4sti
- pasivni hybnost: zkricena Achillova $lacha — dorzélni flexe 1ze dotdhnout max.
do 75°, zkricené flexory kolene -- konéetinu lze napnout do uplné extenze, ale
pacientka uddva bolest v koleni.
diti: v normé
- Jjiné zmény: patrna difusni svalov4 atrofie
LDK:

- aktivni hybnost: konéetina je zcela plegickd

- pasivni hybnost: rozsah pohybi v normé

- dti:
hluboké ¢iti: polohocit i pohybocit vymizely
povrchové ¢iti:
* taktiln{ &iti: zcela vymizelé

= termické €iti: vymizelé na chlad i teplo
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» algické &iti: pac. vnim4 pouze siln&jsi tipnuti na pfedni strané stehna,

jinak zcela vymizelé
- bolest: neni
- parestezie: nejsou
- jiné zmény: patrnd svalova atrofie

KOGNITIVNI FUNKCE:

Neglect svndrom: Pacientka neni schopna psdt a proto nemohly byt provedeny
klasické testy na neglect syndrom. Vytvofila jsem vlastni test, u kterého stacilo dstni
provedeni. Na arch papiru velikosti A4 jsem nakreslila do jednoho fadku 7
barevnych kole&ek o priméru cca 2,5cm, do druhého fadku 7 ¢islic o vySce cca 4cm
a na tfeti fddek napsala tiskacimi pismeny o vySce cca 5cm népis ~-BABICKA“ (viz
obr. 4). Dala jsem testovaci arch pacientce do vy$ky o¢i tak, Ze stfed papiru byl
v drovni stiedové osy jejiho t&la. Ukolem pacientky bylo fikat po fddcich jaké vidi
barvy, jaké vidi &islice a pfelist pismena (pfip. cely ndpis). Vysledkem bylo, Ze
pacientka vidéla pouze dv& krajni barvy vpravo a jednu pravou krajni ¢&islici,
pismeno nepfeCetla Zddné. Vysledek se nezlep3il ani po snaze upoutat pozornost
pacientky vice vlevo pomoci ustnich povelli a povzbuzovéni. DalSimi piiznaky
hovorficimi pro pfitomnost t&¢Zké formy levostranného NS je, Ze pacientka mé pohled

fixovany stdle vpravo, do stfedové polohy a pfes stfedni linii hlavu viibec neot4¢i.

Hlavu neoto¢i ani na vyzvéni, pohled

vlevo doslova odmitd. Pfedméty - N . ¢ ’

poddvané zlevé strany ignoruje —

napf. poddvany mi¢ek vnimd aZ 2 LT 6 /, 8 3 5

zhruba od drovné jejiho pravého oka.

v
Nezvladd se dotknout pravou rukou B A B
své levé ruky, svou levou ruku si pfi

doteku spletla smoji rukou. Pfi

komunikaci pacientka T€agu)j€ na  QOprazek 4 Vlastni test na neglect syndrom

vytvofeny pro pacientku, kterd neni schopni

osobu hovorici k ni z levé stran .
y, ale vyplnit klasicky test tuZka-papir.

nefixuje ji pohledem.
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Praxe: Pacientka rozeznd pfedméty denni potfeby (testovéni: zubni kartiCek,
hfeben, hrnitek, 1Zice, tuZka; pfi testovani pfedméty poddvany zprava), pojmenuje
je, a ma snahu pfedvést k temu slouZi. Cinnost viak nesleduje pohledem — hlava je

stale natodena vpravo a pied sebe, odmit4 pohled vlevo a dold.

Pamét’: Reaguje na dotazy, ale neni zcela orientovand, na nékteré dotazy odpovida
spravné, na nékteré odpovédi si ale nemiiZe vzpomenout (napf. v jakém patfe bydli

apod.)
Reclové funkce: Jsou zachovény
SOCIALNI DOVEDNOSTI:

Na dotazy reaguje, ale odpovid4 se zpoZdé&nim, potfebuje na odpovéd’ dostatek asu.
Je nekomunikativni, rozhovor sama neiniciuje ani neudrZuje. Na slovni pokyny
reaguje n€kdy hufe, jasn&jsi je pro ni télesné vedeni (napf. dotek na ruce, kterou ma

pohnout apod.).
SOBESTACNOST:
- kontinence: inkontinence mode i stolice — zavedena permanentni cévka, pleny

- hygiena: zcela nesobéstatnd, odkdzdna na plnou pomoc druhé osoby, pii
provadéni osobni hygieny odmité4 spolupracovat, pfi celkovém myti téla jsou pfi

asistenci potfeba 2 osoby
- oblékdni: zcela nesobéstaénd, odkdzdna na pomoc druhé osoby

- jidlo, piti: pouze s asistenci druh€ osoby, je schopna se sama krmit 1Zici nebo jist
rohlik a sama pit, ale ve velmi pomalém tempu a s neustdlym povzbuzovanim a
slovnimi instrukcemi. M4 problémy s polykdnim, je potfeba poddvat spise
kaSovitou stravu (napf. rohlik nemiZe dobfe Zvykat a polykat, zdstdva ji v
dstech). M4 problémy se zacilenim pohybu do dst. Pfi pfipravé jidla je zcela

nesobéstaéna.

4.1.3 Ergoterapeuticky plan
SILNE STRANKY: funkéni rodinné zdzemi; ran4 rehabilita&ni pé&e

SLABE STRANKY: zcela vymizeld hybnost i &iti na levostrannych kon&etindch, t&¥k4
plegie méd vétSinou hordi prognézu k navriceni funkci; t&%ky NS, na ktery pacientka

nemd nahled, coZ brini v udeni se adaptatnich mechanismi; deficity v kognitivnich
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funkcich, velmi nizk4 motivace ke cvieni, nizk4 komunikativnost; nesobé&stacnost,

imobilita, inkontinence; $patné vyhlidky na kvalitni ndslednou rehabilitaci — pacientka

bude pravdépodobné pieloZena na LDN.

KRATKODOBE CILE:

Terapie neglect syndromu

Navrhovand intervence: ptistup k pacientce z levé strany, senzorickd stimulace
levé strany t&la, posilovéni celotélového vnimani pomoci dotekt levé poloviny
téla pravou konéetinou, pasivni dotykédni se levou koncetinou zbytku téla,
stimulace k pfeto&eni pohledu doleva, snaha o uvédoméni si této poruchy, pfisun

podnétl z levé strany.

Udrzeni pasivnich rozsahu v kloubech

Navrhovand intervence: pasivni pohyby paretickych koncetin, guiding,
bimanudlni aktivizace, stimulace sval, prevence spasticity polohovdnim a

facilitaci oslabenych svali, inhibice pfevaZujicich svald.

Posileni svali konéetin i trupu

Navrhovand intervence: kaZdodenni aktivni pohyb kondetin, pohyb proti

odporu, bridging, zapojovani pac. do kazdodennich &innosti.
Postupna vertikalizace
Navrhovand intervence: trénink mobility na lGZku, co nej¢ast&j8i posazovani.

Pouéeni ¢lenti rodiny o nutnosti dalsi rehabilitace, o tom, jak s pacientkou

manipulovat, jak s ni cvi¢it, co je to NS a jak se snaZit stav pacientky zlepsit.

DLOUHODOBE CILE:

ZlepSeni sobé&staénosti v persondlnich ADL
Pacientka by mohla ¢asem zvlddnout podilet se na sebesyceni a osobni hygieng.
Ziskani ndhledu na onemocnéni, vytvoreni kompenzaénich mechanismi

Hlavné co se tye NS. Pacientka by pak mohla funk&n& kompenzovat tuto
poruchu tak, Ze by otdlela hlavu nalevo a ziskala by tak vizudlni kontrolu nad

levym poloprostorem a levou polovinou svého téla.
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4.1.4 Souhrn intervence

PRUBEH TERAPIE:

Terapie probihala vZdy individudln& na pokoji pacientky, pacientka byla na liZku.

Pokud neni uvedeno jinak, byl dodrZovén pfistup k pac. z lev€ strany.

7.8. 2006

Délka terapie: 60 minut

Provddéné cinnosti, pouZité prostiedky a media, zhodnoceni:

Vstupni vy3etfeni — vysledky zaznamenény vy3e

Senzorické stimulace LHK — masdZni mi¢ek ,,jeZek*

Pasivni pohyby LHK. stimulace celotélového vniméni — pasivni pohyb se slovnim

doprovodem, guiding — dotykédni se &4sti t&la napravo, obli¢eje, vzdjemny dotyk

rukama

8.8. 2006

Délka terapie: 30 minut

Provddéné cinnosti, pouZité prostiedky a media, zhodnoceni:

Senzorickd stimulace LHK — miéek ,,jeZek*

Pasivni pohyby LHK - slovni doprovod, dotykani se vlastniho téla

Stimulace celotélového vniméni — dotykdni se pravou rukou na celé LHK,

automasaZ LHK pravou rukou pomoci masdZniho mi¢ku

Terapie NS — stimulace z levé strany — poddvani pfedmétt, které méla pac. uchopit
pravou rukou. Pac. pfedmét ignorovala dokud nebyl v pravém poloprostoru, nebyla
pfili¥ ochotnd brdt ho do ruky, potiebovala hodné slovnich instrukci a

povzbuzovani.

9.8. 2006

Délka terapie: 45 minut

Provddéné Cinnosti, pouZité prostfedky a media, zhodnoceni:

Senzorickd stimulace LHK — miek ,,jeZek*, rychlé 3tipani — pac. ud4vala, %e neciti

dotek ani bolest
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Pasivni pohyby LHK, stimulace celotélového vniméni — diagonély dle PNF, guiding

s cilenym dotekem ¢&asti téla + slovni doprovod

Bimanudlni_aktivizace — pohyb PHK sou&asn& s drzenim LHK - pac. potfebovala

dopomoc s uchycenim levé ruky a mirnou dopomoc pfi pohybu — potfeba iniciace

pohybu pomoci manuélniho vedeni, nestacily slovni povely.

Bridging — pac. se snaZila, zvedla pdnev cca 2cm nad postel, vydrZ jen nékolik

sekund

Terapie NS

o Cteni z novin — pac. si noviny sama drZela v pravé ruce, dkolem bylo pfe&ist
velky nadpis , Klaus md pldn, jak rozbit pat“ (pismena cca 1|,5cm velka).
Prefetla jen slovo ,pat“. Vice nepieCetla ani se slovni dopomoci a
povzbuzovinim. Slovo ,,rozbit*“ zvlidla pteéist, aZ kdyZ jsem ji noviny posunula

vice doprava. Samotnou pacientku nenapadlo noviny posunout.

o Popisovani ndbytku v pokoji — pac. nepouZivala pohyb hlavou, pokud po ni byl
vyZadovédn, odmitala ho — popsala pouze nédbytek v centrdlng&j§i Cdsti pravé

poloviny zorného pole.

K pacientce jsem pfistupovala zleva — nekontaktovala mé& o¢ima, ale komunikovala
dobfe, n€ékdy méla prodlevu s odpovédi (jako by si nemohla vzpomenout). Pokud ji
bylo néco podavéno, zaregistrovala ruku aZ zhruba v drovni pravého ramene, jinak
hmatala naslepo. Na povel ,,chyt'te si levou ruku pravou rukou* znejistéla a &ekala
na pomoc vedenim, hmatala naslepo, nékdy zacala chytat moji ruku a myslela si Ze
drzi svou. Chycené predméty ¢&i &asti téla se sama snaZila zkoumat hmatem,

sdé€lovala sama od sebe co citi (napf. ,,méte teplé ruce*)

Nacvik sobésta¢nosti — piti z ldhve s dudlikem, drZeni ldhve pravou rukou. Pac. pila

velice pomalu. Pfi dopomoci potfeba spi§ manudlni vedeni neZ slovni povely a rady.

Pohyby hlavou — pokousela jsem se pac. pfimét k pohybim hlavy — fekla jsem ji, Ze

procvi¢ime krk. Povely: ,pfedkloiite hlavu“, ,,podivejte se doleva“, ,podivejte se
doprava“. Pac. se snaZila aktivné, ale pohyb byl minimdlni, pasivni dotaZeni nebylo

mozné, brénila se. Bolesti v oblasti krku pac. neuvadéla.
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10.8. 2006

Délka terapie: 45 minut

Provddéné Einnosti, pouZité prostredky a media, zhodnoceni:

Senzorickd stimulace LHK

o taktilnf stimulace: mi€ek ,,jeZek", facilitace rychlym $tipdnim

o proprioceptivni stimulace — pohyby soutasné ob&ma HKK se slovnim
doprovodem. Pac. méla za kol PHK napodobovat pohyby pasivné provddéné
LHK a to bez slovnich instrukci. Provddén byl pohyb celou LHK do maximalni
abdukce vrameni a pohyb pfedloktim do maximaélni flexe v lokti. Pac. oba
pohyby napodobovala chaotickym pohybem prsti PHK, o vizudlni kontrolu se

vibec nepokusila.

Pasivni pohyby LHK. stimulace celotélového vniméni — guiding s dotekem Césti t€la

se slovnim doprovodem

Bimanudlni aktivizace — potfeba men$i mira dopomoci neZ véera

Terapie NS — pohyb hlavou nejprve dolii do pfedklonu (,,podivejte se na ruce®),
potom otd¢eni napravo, pac. mi méla popsat co vidi, potom pohled doleva, pac. opét
meéla popsat co vidi — cil: roziifeni povédomi o celém zorném poli. Pac. na otdzky
co vidi neodpovidala zcela spontdnnég, ale na vyzvu konkrétnimi otdzkami (vpravo:
,,okno je oteviené nebo zaviené?”, vlevo: ,,Vidite moji ruku? Co v ni drzim? Jakou
to ma barvu?*) odpovidala spradvné. Po tomto cvi¢en{ zacala vice kontaktovat o€ima
i kdyZ jsem k pacientce pfistupovala z levé strany. Pfi podavani lahve s pitim a pfi
podavani micku bylo zfetelné, Ze levd hranice zorného pole se oproti véerejiku
posunula vic vlevo, jiZ reagovala na podnéty doddvané z centrdlni osy téla (diive jen

na podnéty zprava).

Néacvik sobéstaénosti — piti z ldhve. Z pocdtku se zdédla sebejist&j§i neZ vdéera,

potfebovala dopomoc pouze s trefenim dudliku do Wst — pfestfelovala vlevo, ale poté
pila moc rychle, aZ se zakuckdvala. Na otdzku, zda uZ nebude pit, odpovédéla Ze ne,
ale pfesto mi ldhev nechtéla dét a pila ddl. KdyZ v8echno vypila, dél polykala
naprdzdno. Na upozornéni, Ze ldhev uZ je prdzdnd nereagovala. AZ po naznadeni

pomoci manuélniho vedeni, Ze chci ldhev odebrat, mi ji pfedala.
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Celkové zhodnoceni: Pac. se od veerejika zlepsila, je komunikativngjsi, &ilejdi, projevy

NS byly mirn€;j3i. B€hem nécviku piti z ldhve viak ptisobila zmatené.
11.8. 2006

Délka terapie: 45 minut

Provddéné cinnosti, poulité prostfedky a media, zhodnoceni:

e Senzorickd stimulace LHK — migek ,,jeZek*

e Bimanudlni aktivizace, stimulace celotélového vnimdni — aktivni pohyb PHK

s drzenim LHK se slovnim doprovodem, dotykéni se &asti téla

e Aktivni cvi¢eni DKK — pac. neplnila slovni pokyny, spolupracovala aZz za pomoci

manuélniho vedeni. Na LDK flexe pouze pasivng, extenze aktivng. Spigky

nepfitahuje ani nenapind ani na jedné noze, pasivn& ano. Bolest pac. neuddvala.

e Bridging — nezvedla pénev vic neZ 2cm nad podloZku, vydrZ je o né&co lep$i, neZ pfi

minulém provaddéni, ale moZn4 to zavisi spise na momentalni snaze pac.

e Vertikalizace do sedu — pac. na liZku zcela imobilni — nepfetocila se na bok, v sedé

se sama neudrZela. Pfi préci vsedé u stolu musela byt celou dobu podpirdna.

Nevolnost a to€eni hlavy negovala.

e Terapie NS — v sed¢€ u stolku, na stolku rozmistény dily stavebnice riznych tvart a
barev, pac. je méla uklizet do pytliku. Moc nespolupracovala, k iniciaci ¢innosti
nestaCily slovni pokyny, zapoceti pohybu aZ pomoci manudlniho vedeni. Zacala
sbirat 2 kosti¢ky nejvice napravo. Poté instruovéna at’ vybere bilou kosti¢ku, kterd
byla mirné vlevo od stfedu. Pac. méla pofdd hlavu stofenou vpravo, odmitala ji
oto¢it alespoii do centrdlni polohy, musela jsem ji hlavu otodit pasivné, pak kosti¢ku
vidéla a sebrala ji, ale potfebovala hodn&€ pobizet. Predméty vlevo nadéle
neregistrovala, poméhalo jen dal$i pfetoceni hlavy provedené opét pasivné, pac. se

navic brénila a pokud jsem ji hlavu nedrZela silou, automaticky ji pfetd€ela doprava.

e Nicvik sobéstadnosti — piti z lahve, pac. $patn€ polykala a zakuckdvala se, délalo ji

opét problémy trefit se do ust, pfestielovala vlevo. Pomahaly slovni instrukce.

Léahev poddvanou zleva neregistrovala.
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14.8. 2006

Délka terapie: 45 minut

Provddéné Cinnosti, pouZité prostiedky a media, zhodnoceni:

Senzorick4 stimulace LHK — mitek ,,jezek*, $tipani

Pasivni pohyby LHK., stimulace celotélového vnimdni — guiding s dotykdnim jinych

&asti téla se slovnim doprovodem
Bimanudlni aktivizace — vedeni LHK pomoci PHK

Vertikalizace — sed na laZku. Pac. se jiZ lépe udrZela sama, pokud se podpirala

rukama, ale stéle nutnd zna¢n4 dopomoc

Terapie NS — test (kontrola pomoci stejného testu jako pfi vstupnim vySetfeni, viz
obr. 4). Pac. nespolupracovala, neplnila povely. Chtéla jsem, aby fikala barvy, které
vidi, fekla sprdvné€ , modr4d*, dédle se odmitala na papir podivat (pohled smé&fovala
doprava a dold). Po dlouhém pfemlouvéni, aby fekla barvu, &islo nebo pismeno,
nghle pfegetla cely népis ,,BABICKA*“. Pochvilila jsem ji a ona slovo n&kolikrat
zopakovala, aniZ by se na papir znovu podivala, déle opét nespolupracovala, a to ani

pfi dal3ich Cinnostech — pfi poddvéani mi¢ku zleva, otd&eni hlavou.

Nécvik sobéstalnosti — piti z ldhve. Pac. $patné polykala, $patné manipulovala

s ldhvi — nutnd pomoc slovnimi instrukcemi a pobizenim, potfeba vedeni PHK.

Celkové zhodnoceni: Pac. dnes celkové $patné spolupracovala, neodpovidala na otazky,

odmitala komunikaci, odvracela pohled doli a doprava, neudrZovala pozornost. Vykon

pfi ¢innostech byl horsi neZ jindy.

15.8. 2006

Délka terapie: 45 minut

Provddeéné cinnosti, pouZité prostredky a media, zhodnoceni:

Senzorickd stimulace LHK — mi&ek ,,jezek*, $tipani

Pasivni pohyb LHK, stimulace celotélového vniméni — diagondly, guiding — &4sti
téla

Bimanudlni aktivizace — pohyb HKK soudasné&, PHK drzi LHK
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Terapie NS — ot4&eni hlavy, divani se na ruce b&hem pohybu, sledovani mi&ku,
kterym bylo pohybovano do stran, tichop pfedmétd z levého poloprostoru — pac.
spolupracovala jen z po¢dtku kaZdé ¢innosti, potom pfestala komunikovat a plnit

instrukce.

Aktivni a pasivni cvi¢eni DKK — PDK: pac. se snaZila, ale byla nutnd dopomoc

z divodu sniZené svalové sily. LDK: plegickd, pohyb provddén pasivné do

maximalniho rozsahu ve viech kloubech
Bridging — svalovi sila sniZena, pac. spolupracovala, panev zvedla max. lcm

Stimulace celotélového vnimén{ — automasdZ? mi¢kem ,,jezkem*. Pac. se masirovala,

ale nepodafilo se mi ji pfesvéd¢it, aby se na ruce divala, musela jsem ji proto ob¢as

vedenim nasmérovat, aby masaZ provddéla spravné.

16.8. 2006

Délka terapie: 45 minut

Provddéné Cinnosti, poulité prostfedky a media, zhodnoceni:

Senzorick4 stimulace — mi¢ek ,,jeZek", §tipani, plo§né dotyky

Pasivni pohyby LHK - diagonédla, pohyby v jednotlivych kloubech konéetiny

s aproximaci. Mirna spasticita v loketnim kloubu.

Bimanudlni aktivizace — pohyb LHK pomoci PHK

Nécvik sobé&stanosti — piti zldhve. Pac. drZela lidhev sama, ale potiebovala

dopomoc s nasmérovdnim do ust, nutné slovni instrukce pfi piti a vedeni ke

spradvnému naklonéni lahve.

Aktivni a pasivni pohyb DKK - aktivni pohyb v jednotlivych kloubech s pasivnim

dotaZenim.

Terapie NS — pfi piti poddvéani ldhve zleva, poddvani miCku zleva, otdeni hlavy
s diirazem na pohled vlevo. Pac. se snaZila, celkem reagovala na vyzvy k otdéeni
hlavy vlevo. Pokud se dafilo pfesvédCit pac. k trvalej§imu udrZeni polohy hlavy
alespon do pohledu vpied, jeji zorné pole se roziifilo a byla schopna vnimat podnéty
aZ k durovni levého ramene. Pac. v§ak otdCeni hlavy sama neiniciovala, spi$e se mu

brénila, bylo potteba i télesné vedeni.
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Rozhovor o bydlen1 — projevovala se zhorSend pamét, nevybavila si napf. patro,

zastdvku MHD apod. Nékdy si na néco vzpomnéla, ale ne vidy to byla ptesnd a

konkrétni odpovéd’ na mij dotaz.

Stimulace celotélového vnimini — automas4? mi¢kem ,jeZkem“, hlazeni pravé

poloviny t€la pravou rukou

Celkové zhodnoceni: Pac. dnes byla komunikativn&j¥i ne? v&era, ale pohled méla stale

hodné fixovany vpravo, pfi pfetdeni hlavy se branila, pokud jsem ji hlavu vyloZené

nedrZela vlevo, ihned ji opét stocila vpravo, a to i z centraln{ polohy.

17.8. 2006

Délka terapie: 45 minut

Provddéné cinnosti, poulité prostiedky a media, zhodnoceni:

Senzorick4 stimulace — mi¢ek ,,jeZek*

Stimulace celot€lového vniméni — automaséZ mi¢kem ,,jezkem*, hlazeni levé ruky

pravou rukou

Pasivni pohyb LHK - diagondly, pohyb v jednotlivych kloubech kong&etiny — mirna

spasticita v lokti

Cvi¢eni DKK — aktivni pfipadné pasivni pohyb do maximélniho rozsahu ve v§ech

kloubech

Bridging — pac. zvedla pdnev maximdlné 2cm nad podloZku, vydrZ se zlepSila, ale

svalstvo stéle vyrazné oslabeno

Vertikalizace do sedu — pac. se aktivné nepodilela na pietdfeni na liZku ani na
posazovéni, nepokousela se pomdhat, ani kdyZ byla povzbuzovédna. Pokud byla
vsed¢ mirn¢ predklonéna, celkem se udrZela, ale stabilita byla dosaZena velice
pasivné, pfi vychyleni se kicela, aniZ by méla snahu rovnovidhu vyrovnéivat,

podeptfit se apod.

Nacvik sobé&stagnosti — piti z 1dhve — ¢innost zvlddla s pomoci slovnich instrukci

Terapie NS - otdleni hlavy vlevo, uchopovéni pfedméti z centrdlniho a levého

prostoru, sledovdni mi¢ku, pfi ndcviku piti stimuly zleva. Pac. celkem
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spolupracovala, hlavu byla sama ochotn4 otogit maximalné do sttedové polohy, vice

vlevo pouze pasivné.
18.8. 2006
Délka terapie: 45 minut
Provddéné Cinnosti, poulité prostredky a media, zhodnoceni:
e Senzorick4 stimulace — mi¢ek ,,jeZek", §tipani, hlazen{
o Pasivni cvi¢eni LHK — diagondly
o Bimanudlni aktivizace — pohyb LHK s pomoci PHK
e Cviteni DKK — aktivni a pasivni pohyb v jednotlivych kloubech
e Bridging — vydrZ stejné jako pfi minulém cvigeni, max. 2cm nad podloZkou
o Stimulace celotélového vniméni — automasaZ mi¢kem ,,jeZkem®, hlazeni

e Nécvik sobé&stanosti — piti z ldhve. Pac. uZ celkem stabilng tuto &innost zvlidala jen

za pomoci slovnich instrukci béhem piti — méla potiZe s polykdnim, bylo tfeba

pokynt, kdy sét z lahvi€ky a kdy polykat.

o Terapie NS — otdCeni hlavy, poddvani ldhve s pitim zleva, poddvani mi¢ku. Bylo
nutné pacientku neustdle povzbuzovat k otd€eni hlavy vlevo — pokud se podafilo ji
presv&deit, aby tak uéinila, vykon byl lepsi. Pfi pokusech o té&lesné vedeni

k pfetoeni hlavy se brénila.

Celkové zhodnoceni: Pac. spolupracovala, pfesto se mi nedafilo ji pfesvé&d¢it, aby
registrovala levy poloprostor pohledem, odmitala se tam divat, ale nechala se ptemluvit,

aby otocila hlavu alespoii krétce vlevo.

4.1.5 Zavéretné zhodnoceni

Hybnost koné&etin se za relativné kritkou dobu rehabilitace nepodaftilo zlepsit,
pouze udrZet. Pokroky nejsou pfili§ patrné v samostatnosti pfi vertikalizaci a mobilitg,
podafilo se v3ak lehce posilit trupové a panevni svalstvo — sed je mirné€ stabilné&j3i,
pokroky jsou vidét také pfi bridgingu. Zvysila se schopnost podilet se na personélnich
ADL a to na jidle a piti. Pacientka nespolupracovala vZdy dobfe a ochotné&, byla v3ak
schopnd plnit instrukce a podilet se na terapii. B&€hem terapeutickych jednotek se

podafilo pacientku pfimé&t pomoci slovnich instrukci, pobizeni a povzbuzovéni, né€kdy i
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pomoci télesného guidingu, aby pootoenim hlavy a sprdvnym zaméfenim pohledu o&i
registrovala podnéty z centrdlniho prostoru i z &4sti levého poloprostoru, spontdnné
viak zatim tyto dovednosti nevyuZiva. Je nutné ddl pracovat na uvédomovéni si poruchy
a ddvat pacientce dostatetné zdvaZné podnéty, aby se jeji pozornost obrétila i k levé
strané. Vysledky terapie jsou bohuZel negativné ovlivnény rezignovanym, nékdy aZ

pesimistickym postojem pacientky.

Je dileZité o problematice hemiplegie a neglect syndromu instruovat rodinu.
Pokud by dal3i pfeloZeni ¢i propuiténi nemélo sméfovat pfimo k rehabilitaci, bylo by
vhodné, aby se rodinni pfislu¥nici naudili nékteré cviky a techniky stimulace, které by

mohli provadét sami.

Pokud pacientka nebude pokrafovat v rehabilitaci, dd se predpokladat rychly
ibytek funk&nich dovednosti, proto je nutné dalgi rehabilitadni pé¢i zajistit. O tomto by
méla byt rovnéZ informovina rodina, kterd bude o ndsledné péci spolurozhodovat.
Pacientka uZ zfejm& nenabude zpét plnou sobé&statnost, ale potencidl k pokrokiim

v dilé¢ich dovednostech je zfejmy.

4.2 Kazuistika 2
Informace jsou ziskané ke dni 23.7. 2004.
Pani Bozena

S touto pacientkou jsem se setkala na jedné ze svych prvnich praxi, tedy v 1.
roéniku, na Rehabilitacnim oddéleni Krajské nemocnice v Liberci, kde byla
hospitalizovdna. Béhem této praxe jsem jesté netusila, ze informace o této pacientce
pouZiji do bakaldrské prdce a mé zkuSenosti a védomosti byly v 1. rocniku na niZsi
drovni, proto kazuistika neni tak podrobné zpracovand. Ale zejména zdznamy z terapii
jisté dobFe poslouZi jako pFiklad priibéhu ergoterapie u osoby s NS. Prdvé setkdni

s touto pacientkou bylo mym hlavnim motivem k vybéru tématu bakaldFské prdce.

4.21 Zakladni informace
Vék: 71 let

Hlavni diagnéza: 16.4. 2004 ischemickd CMP - levostrannd hemiparéza, neglect
syndrom. Na rehabilitaéni oddéleni pfijata 30.6. 2004.
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Vedlejsi diagnozy: hypertenze, DM I1. typu

Rodina: vdova, ma 2 dospél€é déti — dceru a syna

Bydleni: ve 2. patfe domku bez vytahu, v prvnim patfe bydli jeji dcera s rodinou, dcera

ji miZe pomdbhat, ale chodi do zamé&stnani

Zaméstndni: starobni diichod

4.2.2 Vstupni vySetreni

Provedeno dne 14.7. 2004

MOBILITA:

PHK:

mobilita na liZku: ptetiCeni i sed samostatné, poloha v sedé stabilni
stoj: stoj zvladne samostatné, mirné potiZe se stabilitou

chiize: na krat§i vzddlenost pacientka zvlddne, ale je potfeba dohled pro
zhor¥enou stabilitu a koordinaci. Vdzne souhyb kongetin, krok je nepravidelny.
Pokud pac. najde spravny rytmus, zvlddd chdzi dobfe, ale pokud ji néco vyrusi,
reaguje zhor§enim stability. Na del§i vzdalenosti je pfevdZena na mechanickém

voziku, na jehoZ pohdnéni se sama nepodili. Shody zatim nezkousela.

pFesun na vozik: potieba dohled pro pfipadnou asistenci pii ztrat€ stability

dominantni

svalov4 sila i rozsah jsou v normé, ¢iti v normé, bolest ani parestezie nejsou

aktivni hybnost: rameno oslabené — aktivni flexe i abdukce do 30° proti
gravitaci, s vylou¢enim gravitace dotdhne; v lokti flexe, extenze, pronace i
supinace v normé; sila i rozsah palmérni a dorzélni flexe z4pésti v normé&, pohyb
prstll ve viech smérech v normé&. Pfi pohybu problémy se svalovou koordinaci a

taxi.
pasivni hybnost: kloubni rozsahy pfi pasivnim pohybu v normé

svalovy tonus: v normé&, v oblasti ramene mirné hypotonie (svalstvo je oslaben€)
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- diti:
hluboké ¢&iti:

= polohocit: s vylou¢enim zraku nezvlddne napodobit polohu koncetiny ve
vzduchu. Pokud je konletina na podloZce nebo se dotykd téla, polohu

napodobi, ale pisobi velmi nejisté.

= pohybocit: poznd v kterém kloubu je pohyb provddén, ale méd problém
pohyb pfesné napodobit — napodobovany pohyb je nekoordinovany,

chaoticky, pisobi nejisté
povrchové ¢&iti:
= taktilni Citi: poruSené na povrchu celé konéetiny s akrdlnim maximem
= termické ¢iti: zcela vymizel€ pro teplo i chlad
= algické Citi: porudené, vnim4 jen silnéj3i podnéty

stereognozie: s vylouéenim zraku nezvladne dobfe diferencovat pfedméty,

m4 problémy rozpoznat jejich tvar a povrch, pfedmét nepojmenuje
- bolest: neni
-  parestezie: nejsou

- shrauti: vlivem poruchy taxe a hlubokého i povrchového ¢iti je podstatné
naruSena HM i JM - pac. nezvlad4 koordinovat sloZitéjSi pohyby, uchop je

silovy, necitlivy, pohyby nepfesné
KOGNITIVNI FUNKCE:

Neglect syndrom: Pfi pfijeti pac. provadéla klasické testy na NS — vySkrtdvani
¢islic, vyskrtavani hvézdidek, kresleni hodin a pulleni ¢ar. Na v3ech testech se
projevil levostranny NS. V soucasné dobé (14 dni po pfijeti) se vizudlni opomijeni
zmirnilo, dominuje tak pfedev3im télesny levostranny NS, v mirné formé& pfetrvava i
vizudlni NS. Pac. LHK samostatné¢ nezapojuje do &innosti, levou polovinu téla
opomiji pfi oblékdni, pfi myti i pfi chizi. Pfi Cinnostech se nékdy objevuji

mimovolni pohyby a souhyby na LDK, né€kdy i na LHK.

Praxe: Predméty béZné denni potfeby rozpoznd a umi s nimi manipulovat, zvlad4 i

pofadi jednotlivych tikold u sloZit&j3ich Einnosti. PotiZe ji ¢ini oblékani. Pfi oblékéani
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pusobi bezradng, potfebuje stdle slovni instrukce a rady ohledn& pofadi jednotlivych

ikoni pfi oblé€kani. Apraxie v oblékani pravdépodobné souvisi s NS.

Recové funkce: v normé
Ostatni kognitivni funkce: v normé

SOCIALNf DOVEDNOSTI:

Pacientka neni pfili§ komunikativni, pisobi nejist& a odevzdang, &ekd na instrukce a
vedeni, malokdy iniciuje néco sama, at’ uZ se jedné o hovor ¢&i ¢innost. Pisobi proto
nesamostatn€ i kdyZ by toho sama zvlddla pravdépodobné vic. Instrukce a ukoly
vZdy plni, dé€l4, co je po ni poZadovdno, ale pisobi pfi tom neziéastnéné, na terapii
se podili spiSe pasivné. KdyZ ji néco nejde, pouze &ekd, jak zareaguje terapeut,
problém se nesnaZi fefit. Motivace b&hem terapii neni pfili§ zfetelnd, ale z dil¢ich
pokroki a navraceni funkci projevuje radost, kaZdého i mensiho zlepSeni si v§imne

a ocenti jej, t&3i se, aZ bude moci jit domu.
SOBESTACNOST:
- jidlo, piti: potiebuje dopomoc pii pfiprave jidla, pouZivéd pouze pravou ruku

- hygiena: potfebuje dopomoc, pfedev§im slovni pokyny a dohled z divodu

bezpec€nosti

oblékdni: projevy apraxie v oblékdni — potiebuje slovni instrukce, jinak by
¢innost viibec nezvladla. Dopomoc nutnd pfi oblékani podprsenky a pii oblékani
dolni poloviny t¢la.

4.2.3 Ergoterapeuticky plan

SILNE STRANKY: fungujici rodinné zdzemi, v€asnd a intenzivni rehabilitaéni péce,
prognéza dal§iho zvySovani funk&nich schopnosti, pomérn¢ dobrd hybnost konéetin,
moZnost ndvratu do domdciho prostfedi za pomoci rodiny pacientky, ochota pfi plnéni

pokynii terapeuta.

SLABE STRANKY: pasivni pfistup k terapii, nizkd motivace, nedostatek vlastni iniciativy,
pomérné nizkd schopnost &i snaha generalizovat schopnosti naucené pfi terapii a

ndcviku ¢innosti do b&Zného Zivota, nejisté vystupovani.
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KRATKODOBE CILE:
e Terapie neglect syndromu

Navrhovand intervence: stimulace z levé strany s vyuZitim podnéti riznych
modalit, pfedevdim pak stimulace taktilniho ¢&iti a propriocepce, ziskdvani
nhledu na onemocnéni, edukace kompenza&nich mechanizmti, zejména nauceni
zrakové kontroly levé poloviny téla ke sniZeni nebezpe&i poranéni, zapojovani

LHK do &innosti.
e ZvySeni hybnosti LHK, zlep$eni JM i HM

Navrhovand intervence: zapojovani LHK do Cinnosti, posileni svall v oblasti
ramene, d&innosti vyZadujici sloZit&j§i, kombinované pohyby k nicviku

koordinace, postupné stupfiovéani niro¢nosti ¢innosti na JM

e Nacvik sobéstaénosti v pADL

Navrhovand intervence: nécvik ¢&innosti, postupné ubirdni miry asistence,
nacvi¢ovéni postupu oblékéni. Podle vyvoje situace pfistoupit k adaptacim jako
jsou napf. listeCky s pfipominkami na vhodnych mistech, rozpis jednotlivych
krokt oblékani apod., doporu€eni vhodnych kompenzaénich pomticek a nécvik

jejich pouZivani.
o Na4cvik samostatnosti v iADL

Navrhovand intervence: nacvik ¢&innosti, vytvofeni adaptaci v prostiedi,

doporuéeni kompenza&nich pomticek a nicvik jejich pouZivani.
e Aktivngjsi pFistup pacientky k praci

Navrhovand intervence: zvySit podil ulasti pacientky na terapiich, hovofit
s pacientkou o jejich vlastnich cilech a domluvit se, jak jich bude moZné
dosahnout — chtit po ni i jeji ndvrhy, rozhovor o budoucich pldnech, o0 moZnosti

ndvratu domu a co bude potfeba zmé&nit

¢ Pouceni ¢leni rodiny

Navrhovand intervence: informovat rodinu o problematice hemiparézy a NS, o

mozZnostech dalsi rehabilitace, o domdci péci.



DLOUHODOBE CILE:

® Dosazeni nezdvislosti v pADL, zvy$eni samostatnosti v né€kterych iADL

Po intenzivnim nédcviku a s pomoci vhodnych adaptaci by pacientka mohla
zvladat pADL zcela samostatné. Také v nékterych iADL by mohla dosédhnout
pokroki. Pfi urovani miry samostatnosti pacientky je v3ak nutné pfihlédnout
k jeji bezpe€nosti. Je mozné, Ze pfi nékterych ¢innostech bude i nadéle potfebny
&astedny nebo plny dohled.

Ziskéni ndhledu na postiZeni a vytvofeni kompenzaénich mechanismu

Télni NS pretrvdva uZ delsi dobu, kromé& lé¢ebného piistupu bude tedy vhodné
také vytvofeni adaptaci, pfedev§im pak natrénovénim vnitfnich kompenza¢nich
mechanizmt, jako je napfiklad vyuZivdni vizuélni kontroly, kdy si pacientka
bude levou stranu téla hlidat zrakem. Vhodné bude vyuZit i n€kterych vné&jsich

kompenzaci v rdmci dpravy prostfedi a doporu¢eni pomiicek.

Navrat do doméciho prostredi

Po dostatedné piipravé pacientky, jeji rodiny i domdciho prostfedi by pacientka

méla byt schopna ndvratu domt.

4.2.4 Souhrn intervence

PRUBEH TERAPIE:

Terapie probihala vZdy individudlné vétSinou v ergoterapeutické mistnosti vybavené

pomtickami, pouze ndcvik sobé&staénosti pfi ranni sebeobsluze probihal na pokoji

pacientky a ve sprchéch liZkového oddélni.

15.7. 2004

Délka terapie: 45 minut (rdno)

Provddéné cinnosti, pouZité prostiedky a media, zhodnoceni:

N4cvik sobéstaénosti pfi ranni sebeobsluze

o Celkovd a osobni hygiena: bylo nutné pac. stdle pfipominat, aby myslela na

LHK a LDK - aby nezapominala levou nohu mimo stupacku voziku, aby se

drZela madla i levou rukou, aby si levou ruku né&jak neporanila, kdyZ ji nechd
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viset voln€ podél téla a nev§im4 si ji. Pac. na to sama nemyslela, po napomenuti
se na levou stranu t&la chvili soustfedila, ale po n&kolika minutich opét
zapomnéla. Nepotfebovala fyzickou dopomoc, ale bez dohledu a instrukci by se
mohla poranit nebo upadnout. Pisobila nesamostatng také proto, Ze je nejistd,
sama si pfili§ nevéfi. Ve sprie pac. pouZivd sedatku do sprchy, madlo a
protiskluznou podloZzku. Osobni hygienu — &i§t&ni zubd a &eséni zvlddla téméf
samostatné, k Cinnosti pouZivé pravou ruku, kartdéek si pfidrZela levou rukou aZ

po pfedchozi instrukci. Pfi myti na levou polovinu téla nezapomin4.

Oblékani: potfeba instrukci ke kaZdému jednotlivému kroku ¢&innosti. Pac. vZdy
provedla to, co ji bylo fe¢eno a pak jen dél bezradné ¢ekala na dal§i pokyn. Méla
problémy s oblékdnim levé poloviny t&la, potfebovala pomoc s obléknutim
podprsenky, obléci rukdv na LHK se ji podafilo sprdvné aZ na potfeti.
Potfebovala pomoct také s oblékdnim ponoZek. Pac. se oblékala vé€tSinou vsedg,

pokud potfebovala stét, pfidrZzovala se madla.

Jidlo: dkolem bylo, aby si pacientka sama pfipravila snidani tak, Ze si otevie syr
a namaZe krajic chleba. Syr pfi otvirdni a krajic chleba pfi mazéni si pfidrZela
levou rukou aZ po ptipomenuti. Béhem mazéni chleba pak dvakrét na levou ruku
zapomnéla a mimovoln& pfestala chléb pfidrZovat. Samotné jidlo a piti jiZ

zvlédla sama pravou rukou.

Délka terapie: 30 minut (dopoledne)

Provddeéné cinnosti, poufité prostfedky a media, zhodnoceni:

Senzorick4 stimulace LHK - elektricky masaZni kart4¢

Nédcvik motoriky LHK - procvi€ovdni HM a JM s pomoci ergoterapeutickych

pomiicek — nasazovéni véle¢kl na ty€ky, Sroubovani velkych matic o priméru cca
12cm, zasouvéni rizn€ tvarovanych dilt do krabice s tizkym otvorem. Pac. Cinily
potiZe zejména sloZit&jsi pohyby jako je Sroubovani, pfi kterych se nejvice projevuje
porucha koordinace svalli. Zpo¢atku provadéla ¢innost dobfe, ale po Case zacala
zmatkovat a zhor$ila se. Pomohlo, pokud na chvili €innost pferusila, pfedmét, se
kterym bylo potfeba manipulovat poloZila, znovu jej sprdvné uchopila a zadala
znovu. Byla potfeba dopomoc s odlehéenim paZe pro oslabeni v oblasti ramene,
pokud méla dosdhnout dél na pracovni plochu, pokud ji ¢innost ne$la ani po

n&kolikdtém pokusu, pomohlo fyzické vedeni ruky. B&hem v3ech ¢&innosti bylo
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potfeba podavat podnéty z levé strany, aby se aktivovala. Pravd ruka by méla

pracovat co nejméné, jen jako pomocna.
19.7. 2004
Délka terapie: 45 minut (rdno)
Provddeéné cinnosti, pouZité prostiedky a media, zhodnoceni:
e Nécvik sobé&staénosti pfi ranni sebeobsluze

o Celkovéd a osobni hygiena: probihala stejné jako posledné, bylo stdle nutné

pfipominat levou polovinu téla, zejména aby nedoglo k irazu.

o Oblékani: pfi oblékani opét potfeba ddvat pokyny k jednotlivym krokim
¢innosti, pfi oblékani horni poloviny téla pomoc se zapnutim a pfetolenim
podprsenky, jinak motoricky zvliddla samostatné, pfi oblékani dolni poloviny

téla stacily pouze slovni instrukce.

o Jidlo: mazéni chleba pastikou pac. zvlddla, ale bylo tfeba pfipominat, Ze ma
pouZit levou ruku k pfidrZeni. Pokud za¢ala béhem ¢&innosti levou ruku opomijet
a mimovolné ji uvoliovat, statilo pac. pfipomenout ,co dé€l4d leva ruka“ a

opravila jeji polohu.
Délka terapie: 30 minut (dopoledne)
Provddeéné cinnosti, pouZité prostiedky a media, zhodnoceni:

e Senzorick4 stimulace LHK — elektricky masaZni kart4a¢

e Nacvik motoriky LHK - stavéni pyramidy z kostek — pac. méla tendence pouZivat

PHK k opravdm, pokud se ji ¢innost nevedla, po kratkém napomenuti vZdy zaCala
pracovat opét levou koncetinou. Pfi plném soustfedéni na ¢innost se objevovaly

mimovolni souhyby LDK, byla na né viZdy upozornéna.

e Nacvik stereognozie — pozndvani pfedméti poslepu — pfedméty se liSily tvarem,

povrchem i tvrdosti. Pac. si nejprve pfedméty dobfe osahala se zrakovou kontrolou,
pak zaviela o¢i, dostdvala jednotlivé pfedméty do ruky a méla podle hmatu poznat a
pojmenovat, ktery pfedmét drZzi. Vé&tSinu pfedméti nakonec rozeznala, nékdy ji
délalo potiZe poznat, jestli pfedmét viibec drZi nebo jestli ma ruku prdzdnou. Pfi
poznavéni ji poméhaly dotazy na to, co citi (tvrdé, m&kké, studené, hladké, drsné,
kulaté, hranaté€...), 1épe si pak svoje mySlenky spojila s pocity.
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20.7. 2004

Délka terapie: 45 minut (rdno)

Provddéné Cinnosti, poufité prostiedky a media, zhodnoceni:

Nécvik sobé&stagnosti pfi ranni sebeobsluze

Celkovd a osobni hygiena, oblékani, jidlo: prib&h &innosti i mira potfebné
dopomoci ziistala nezménénd, u viech &innosti bylo nutné opakované pfipominat
levou stranu téla. Bylo vidét, Ze pac. mé uZ pribéh &innosti vice zaZity, stalilo tedy
jen krétce pfipomenout, co je tfeba a uZ védéla, o co jde (napi: ,,pozor na levou
nohu®, ,podivejte se, co dél4 lev4d ruka“). Pfi oblékdni stdle nutné pfipominat
jednotlivé kroky Cinnosti, ale uZ stalilo zkréceng, aby si pacientka uvédomila, co

pfesné délat, nebylo tfeba popisovat a vést cely pohyb.

Délka terapie: 30 minut (dopoledne)

Provddéné cinnosti, pouZité prostfedky a media, zhodnoceni:

Senzorick4 stimulace LHK - elektricky masadZni karta¢

Nécvik stereognozie — rozezndvani pfedméti poslepu, stejn€ jako vera, ale

s pfiddnim termickych vjemi. Rozeznédvéni $lo 1épe neZ veera, pac. uZ znala postup.

Trénink motoriky LHK, terapie NS — sbirdni barevnych papirkd rozmisténych po

pracovni ploSe — papirky byly opatfené kanceldfskou sponkou, bylo je tak moZné
sbirat pomoci magnetu. Pac. pfehlédla 4 liste¢ky na levém okraji pracovni plochy,

po upozornéni je sebrala také.

Bimanudlni aktivizace. trénink motoriky LHK — véleni kole¢ka s tichyty pro drZeni

ob&ma rukama po pracovni plofe vpfed, vzad a $ikmo do stran. Tuto €innost pac.

zvladla sprdvné a samostatné.

Délka terapie: 30 minut (odpoledne)

Provddéné cinnosti, pouZité prostéedky a media, zhodnoceni:

Senzorick4 stimulace LHK - elektrickym masaZni kart4¢, pSenice — maséz

Nécvik JM LHK — vytahovéani drobnych predmétii z pSenice. Cinnost $la z po&atku

velice dobfe, ale cca po 5 minutdch se zacala projevovat ndmaha, kterd zptsobila

zhorSenou citlivost a neobratnost v JM. Nepomohl ani kratky odpocinek.
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21.7. 2004
Délka terapie: 45 minut (rdno)
Provddeéné Cinnosti, pouzité prostiedky a media, zhodnoceni:

e Ndcvik sobé&stadnosti pfi ranni sebeobsluze

Celkové a osobni hygiena, oblékani, jidlo: prib&h &innosti stédle stejny. Pac. uZ zna
postup velice dobfe. U celkové i osobni hygieny jsem méla pocit, Ze by uZ vse
zvladla sama, i kdyZ dohled je nutny z diivodu bezpeé&nosti. Postup oblékéni ji délal
stdle problémy. Plsobila nejist&, nevéfila si — i kdyZ by mozné n€kdy védéla co dal,
radéji Cekala na pokyny, bdla se, Ze by néco udélala $patné&. P¥i oblékani podprsenky
nutnd dopomoc. U v3ech Cinnosti bylo stdle nutné opakované pfipominat levou

stranu, pac. ji stdle opomijela.
Délka terapie: 30 minut (dopoledne)
Provddéné cinnosti, pouZité prostiedky a media, zhodnoceni:
e Senzorickd stimulace LHK - elektricky masaZni kartd¢

e Naécvik motoriky HKK, terapie NS — dkolem bylo nastiihat kusy buniiny (cca

30cm dlouhé) napil. Tato &innost vlastné pievadi klasicky ukol pro terapii NS
pileni ¢ar do praxe. Pac. vzala kol velmi vdZng&, hodné se na né&j soustfedila,
protoZe u této prace 3lo i o vysledek (kousky buni¢iny se budou dél pouZivat) —

pracovni tempo bylo trochu pomalejsi, ale vysledky prdce dobré€.
Délka terapie: 30 minut (odpoledne)
Provddeéné cinnosti, pouZité prostfedky a media, zhodnoceni:
e Senzorickd stimulace LHK a LDK - elektricky mas4Zni kart4c

e Terapie NS — opakovéni test na NS, které pacientka provaddéla v rdmci vstupniho
vysetfeni (vySkrtavani, test hodin, ptileni &ar) — vysledky vySkrtdvacich testd byly
bez chyby, na testu hodin a pfi pileni ¢ar je$t¢ patrné mirné deficity, ale do3lo
k vyraznému zlepSeni. Testy dokladaji, Ze vizudlni NS uZ se u pac. projevuje spise

v dasledku nesoustfedénosti.
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e Trénink motoriky LHK, nicvik iADL

o nabirani vody lZici a pfelévani vody z jedné misky do druhé, michani lZici.
Z potatku bylo provddéni &innosti nejisté, bylo vidét, Ze pac. chybi sebedlvéra.

Po né&kolika pokusech byly obtiZe pfekonédny a zvySilo se pracovni tempo.

o Srouboviani vi¢ka od PET lahve — tuto &innost pac. nezvladla, pohyb byl pfilis
naro¢ny — sloZity, potfeba pomérmné velka sila a dobra JM

22.7. 2004
Délka terapie: 45 minut (rdno)
Provddéné cinnosti, pouZité prostredky a media, zhodnoceni:

e Nicvik sobé&staénosti pfi ranni sebeobsluze

o Celkovad a osobni hygiena, oblékani, jidlo: stile stejny prubé&h, pac. nedéld
zfetelné pokroky. Pfi provddéni jednotlivych kroki pusobila sebejistéji, ale stéle
potiebovala dohled, slovni pokyny a instrukce, opakované pfipominky

k zapojeni levostrannych konéetin a mirnou fyzickou dopomoc
Délka terapie: 30 minut (dopoledne)
Provddéné cinnosti, pouZité prostiedky a media, zhodnoceni':

e Senzorick4 stimulace LHK — mi¢ek ,,jeZek", instruktaZ automasaze

e Niécvik motoriky LHK, terapie NS — stavéni véZe ze stavebnice Duplo, kostiCky
byly rozmistény po celé pracovni ploe, zejména na levé strané. Pac. pfehlidla 3
kosti¢ky v levém dolnim rohu pracovni desky, celkové dnes pisobila méné

soustfedé€na oproti normalu.
23.7. 2004
Délka terapie: 45 minut (rdno)
Provddeéné cinnosti, poufité prostiedky a media, zhodnoceni:

e Naécvik sobé&stagnosti pfi ranni sebeobsluze

o Celkovd a osobni hygiena, oblékani, jidlo: prib&h &innosti i mira potfebné
dopomoci zistala nezménéna. Pac. jakoby se nesnaZila, je zvykld na uréity

prubéh a postup, ke kterému patfi i slovni instrukce a pomoc terapeuta. Pokud
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jsem se snaZila nechat ji postupovat samostatng, znejist&la a v innosti

nepokraovala nebo zatala zmatkovat.
Délka terapie: 30 minut (dopoledne)
Provddeéné cinnosti, pouzité prostiedky a media, zhodnoceni:
e Senzorické stimulace LHK - elektricky mas4dZni karta¢
e Nicvik motorikv LHK

o Stavéni pyramidy z kostek — ¢innost §la lépe neZ posledng, bylo vidét, Ze pac. je
uCenlivd a dokéZe vyuZit pfedchozich zku$enosti, zndmé ¢&innost ji pfidd na
jistot¢ a sebevédomi. Podil na neisp&Sich ve zvlddani né&kterych €innosti mé

tedy i nejistota, nizk4 sebedtivéra a podcetiovani.

o Provlékani tkani¢ky dirkami v dfevéné desti¢ce — ¢innost klade velké néroky na
JM, pac. to ¢&inilo potiZe, opét znejist&la a &ekala pomoc. Pfesto jsem ji nechala
pracovat samostatng, nepomohla jsem ji ani slovné. Ukol nakonec splnila, i kdyZ

v del8im case.

4.2.5 Zavéret¢né zhodnoceni

Po tydnu mé pfitomnosti je patrné mirné zlep$eni, vyrazn&j§i pokrok v Zddné
z funkci nenastal. Pacientka sice vZdy plnila, co se po ni vyZadovalo, ale chybi aktivni
pfistup a vlastni iniciativa, pisobi odevzdang. Presto stdle dochazi k pozvolnému vyvoji

k lep§imu.

Zlepsilo se taktilni &iti na LHK, coZ umoZiiuje lep$i vnimani podnétt z levé strany
a zvySuje schopnost jejich diferenciace. V dusledku jsou cilené pohyby pfesné&j$i a

Jjist&jsi, kvalita provedeni &innosti je vy3si.

V provadéni pADL (hygiena, oblékéni, jidlo) i pfes intenzivni nécvik neni znéit
vétsi zlepSeni. Provedeni jednotlivych kroku &innosti je jist&j$i, ale stdle je potfebny
stejny dohled a stejnd mira dopomoci sestdvajici z v&tsi E4sti ze slovnich pokyni, bez
kterych by ale pacientka dkon nezvlddla. I kdyZ mam dojem, Ze pokud by pacientka
byla okolnostmi donucena k vlastni iniciativé, byla by samostatn&j3i a zvladla by toho
vice, je komplikované to otestovat. Pacientce byla predepsdna sedacka do sprchy a
doporu¢ena madla a protiskluzna podloZzka. Provadéni sloZit&jSich iADL zatim nebylo

nacviovéno, pouze jsme zkouSeli nékteré jednoduch “Astrumentélni tkoly (napf.
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stithdn{), které zvladala pomérné¢ dobfe, oviem také proto, Ze dominantni PHK je
v pofddku a LHK pouZivé jen k pfidrZeni, i kdyZ né¢kdy po pfedchozim ptipomenuti.

V soucasné dobé je pro pacientku prioritou nezavislost v pADL.

Vizudlni NS se vyskytuje jiZ pouze pfi nesoustfedéni, té€Ini NS pretrvava i nadéle
v pomérné znatné mife. Pacientka o této poruSe postupné ziskdvd povédomi a uli se
mechanizmy, jak ji zvlddat. Kromé& dal$iho pokradovéni v terapii postavené predevs§im
na multimoddlni stimulaci levé poloviny téla bude dileZité se nadéle soustfedit na
zlepSovani nahledu pacientky na poruchu, na vytvéfeni adaptaénich mechanizmt a na
jejich prohlubovéni a automatizaci. Doporuduji zvéaZit i nékteré dpravy prostiedi a
pomucky, jako napiiklad umisténi liste¢ki s pfipominkami, s pokyny apod. Pfi

osamostatiiovani pacientky je dileZité myslet na jeji bezpe¢nost.

Pacientka mé predpoklady k pomérné samostatnému Zivotu, i kdyZ v budoucnu
bude dileZitou roli hrat jeji vlastni postoj. Pokud bude i nadédle pasivni, bude ve

vysledku vice z4visld na pomoci.
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5 DISKUSE

NS je u obou pacientek jen soulésti celkového postizeni, coZ je typické.
Popisovanymi ergoterapeutickymi intervencemi proto nejsou jenom techniky a ¢innosti
specificky zaméfené na 1é¢bu NS. Ze zdznamu z terapii v8ak vyplyvé, Ze prvky terapie
ovlivitujici NS prolinaji do v8ech aktivit, a to zejména neustdlou senzorickou stimulac{
postiZené poloviny téla, po¢inaje pfistupem k pacientovi a komunikaci s nim z postiZené
strany, déle dotekovou stimulaci, vedenim a snahou o zapojovéani{ postiZenych koncetin
do Cinnosti. Béhem v3ech aktivit je také duileZité vést pacienta k neustdlé zrakové
kontrole poloprostoru a téla na postiZené strané&, coZ rozviji jeho celotélové vnimani a

pfispiva ke kvalitn&j§imu provedeni ¢innosti.

Stejné tak je patrné, Ze problémy souvisejici s NS se u obou pacientek projevuji ve
v3ech aktivitdch. Zde se také potvrzuje tvrzeni mnoha autord (Faktorov4, 2003; Grieve,
1996; Lin, 1996; Rodan, 1997; Rubio, 1995) o vysokém vlivu NS na prognézu 1é¢by a
celkovou idspé3nost rehabilitace ostatnich sloZek postiZeni v negativnim slova smyslu.
Naptiklad pfi terapii hemiparézy je rehabilitace u pacientl, ktefi trpi zdrovei NS,
zpomalena tim, Ze konéetiny nejsou zapojovany do &innosti ani jako pomocné, jsou
zcela opomijeny a nedochédzi tak vibec k senzorické stimulaci ani ke zlep3ovani
pohybovych funkci. NS m4 velky vliv na veskeré funk&ni schopnosti a sniZuje kvalitu
Zivota postiZenych. TéZky NS se negativné projevuje uZ pfi komunikaci, kdy neni
navazan kvalitni o¢ni kontakt, n€kdy miiZe pacient osobu pfistupujici z postiZené strany
zcela ignorovat. NS omezuje pacienty v nezdvislosti pfi v§ech ADL, nemluvé o

sloZité&j$ich pracovnich ¢innostech.

V praxi se také potvrzuje, jak duleZitou sloZkou terapie je vedeni pacienta
k uvédoméni si NS, aby zkuSenosti z tréninkového prostfedi dokdzal generalizovat do
¢innosti v pfirozeném domdcim prostfedi i do ostatnich aktivit a aby bylo moZné
budovat u pacienta vnitfni adapta¢ni mechanismy. Napfiklad u pani Anny, ktera si své
postiZzeni viibec nepfipousti, bylo zfejmé, Ze pokud by byl provddén pouze ndcvik
éinnosti, nebyla by schopné to, ¢eho docilila béhem terapeutické jednotky, pfevést do
b&Zného Zivota. K tomu, aby mohla dé€lat vét§i pokroky, by bylo nutné, aby vibec
pfipustila, Ze opomijend C4st prostoru a zanedbdvand polovina téla existuje. S pani

BoZenou, kterd si své postiZzeni do znaéné miry uvédomovala, bylo jiZ moZné pracovat
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na budovéni adaptaénich mechanismi a na jejich utvrzovéni, aby je pak byla schopna

vyuZit ve svém kaZdodennim Zivoté.

KaZda4 z pacientek uvedenych v kazuistikdch m4 odlidnou formu NS, zejména tiZze
postiZeni se li8i, proto také zvolené terapeutické techniky jsou odli¥né. Chci tedy znovu
zdiraznit, Ze pfistup k pacientovi musi byt zcela individudlni, uzpisobeny podle jeho

potieb.

BohuZel, ani sjednou z pacientek jsem neméla moZnost pracovat dostate¢né
dlouhou dobu, aby byly zfetelné vyrazn&j$i zmény. RovnéZ jsem bohuZel ani u jedné
z nich neméla moZnost pracovat s rodinou, coZ povaZuji za velice dileZité. Je v z4jmu
pacienta i rodiny samotné, aby rodina byla informovéna o postiZeni a jeho projevech, o
potiebéach pacienta, které se moZnd oproti pfedchozimu stavu zménily, o moZnostech
dal3i price s pacientem ¢i o vhodnosti pokraovani rehabilitace ve spoluprici s tymem
odborniki. Spoluprice s rodinou je dileZitou sloZkou ucelené lé¢ebné rehabilitace, a to
nejen pfi pfipravé pacienta k pfechodu do domiciho prostfedi, kdy je téméf nezbytn4,

ale také béhem hospitalizace ¢i pfi pldnovani dal$i odborné péce.

Ve srovnéni informaci z literatury a mych zkuSenosti z praxe mé nejvice zarazila
fakta o velmi vysoké &etnosti NS u pacienti po CMP, kdy autofi uvadéji vyskyt
levostranného NS zhruba u 50% pacientd (Kuli$tdk, 2003), ale né€ktefi dokonce aZ u
80% (Koukolik, 2000; Rodan, 1997) (podrobnéji viz teoretickd ¢4st). I pfes to, Ze jsem
se béhem Skolnich praxi setkala s mnoZstvim pacienti po CMP, fddové s desitkami, NS
jsem zjistila pouze u téch dvou pacientek, které jsem pouZila pro praktickou ¢&ast této
pridce. Vétsina pacienti po CMP, se kterymi jsem pracovala, nebyla jiZ v rané fézi
onemocnéni. Vysledky vyzkumd, které odbornd literatura uvadi, jsou jisté relevantni,
ale pokud na mych praxich neslo o vyslovenou néhodu, je pravdépodobné, Ze u vétiny
pacientll pfiznaky NS opravdu pomérné rychle odezni. Pfetrvavajici NS v3ak ani tak

jist€ neni vyjimkou.
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6 ZAVER

Z teoretickych podkladi i z praxe vyplyv4, Ze NS mé vyznamny vliv na provddéni
viech aktivit, sniZuje tak nezévislost pacienta v ADL a omezuje ho ve vybéru
pracovnich a volno&asovych aktivit. P¥itomnost NS muZe vyrazn& ovlivnit Gsp&3nost
rehabilitace, pokroky ve zvy3ovani funkénich schopnosti postizeného a v zdvislosti na
tom zlep3ovani kvality jeho Zivota. Proto je nutné vyskyt NS u pacienta co nejdfive

odhalit a zaméfit se na jeho 1é&bu v rdmci celkové rehabilitace.

K terapii NS vyuZiva ergoterapie fadu technik slouZicich ke spravné diagnostice a
k terapii samotné. Ve své prici jsem se snaZila podat jejich uceleny piehled a
v praktické &asti ukdzat i piiklady jejich vyuZiti u pacientli. Doufdm, Ze poznatky
z literatury i z praxe, které zde uvddim, mohou pomoci viem, ktefi se budou chtit
podilet na terapii osob s NS, zvlasté pak ergoterapeutim, ktefi mohou uplatnit uvedené
diagnostické a terapeutické metody a také se inspirovat konkrétnimi €innostmi, které

jsem s pacienty béhem praxi provadéla.

Ergoterapeut by mé&l peélivé vysetfit a vyhodnotit schopnosti a moZnosti pacienta,
miru jeho postiZeni a jeho individudlni cile a plany do budoucna. Dle téchto indicii pak
muZe vhodné kombinovat 1é¢ebné a adaptaéni postupy terapie. VZdy je nutné zdroven
pracovat s pacientem na uvédomeéni si jeho vlastniho postiZeni, coZ je pfedpokladem ke

zlep3eni jeho funké&nich schopnosti v pfirozeném prostfedi v béZném Zivoté.
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7 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. = arterie, céva, tepna
ACI = arteria cerebri interna
ACM = arteria cerebri media
ADL = activities of daily living = b&2né denni &innosti, aktivity viedniho dne
PADL = personélni ADL
iADL = instrumentdlni ADL
CMP = cévni mozkov4 pfihoda
DK = dolni konletina
LDK = levé dolni konéetina
PDK = prava dolni kon¢etina
ET = ergoterapeut
JM = jemna motorika
HK = horni kondetina
LHK = leva horni koncetina
PHK = pravé horni kon¢etina
HM = hrub4 motorika
NS = neglect syndrom
pac. = pacient / pacientka
TBI = traumatic brain injury — traumatické poranéni mozku

WHO = World Health Organization — Svétova zdravotnick4 organizace
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9 PRILOHOVA CAST

9.1 Piiloha 1 - Piehled kognitivhich a percepénich

poruch

Laloky a jejich cévni zdsobeni

Deficity dominantni hemisféry

Deficity nedominantni
hemisféry

FRONTALNf LALOK
Cévni zésobeni:
a. carotis interna
a. cerebri media
a. cerebri anterior

Expresivni afazie
Agrafie

Verbalni apraxie
Motorick4 apraxie

Motorickd amuzie
Motorick4 apraxie

TEMPORALN{ LALOK
Cévni z4asobeni:
a. carotis interna
a. cerebri posterior
a. cerebri media

Senzorickd amuzie

Receptivni afdzie

Sluchov4 agnézie (zfidka)
Alexie

Agrafie

Spojeno s poruchami
parietélniho laloku: apraxiemi,
somatoagnézii a akalkulii)

Senzorickd amuzie
Metamorfézie
Konstruk&ni apraxie

OKCIPITALNI LALOK Pravostranna hemianopsie Prozopagnozie
Cévni zasobeni: Alexie Alexie
a. cerebri posterior Agnozie barev Agnozie barev
Receptivni disfazie Dysgrafie
Dyskalkulie Topografickd dezorientace
Konstrukéni apraxie Apraxie oblékani
Simultdnni agnozie Zrakova agnozie pfedmétu
Zrakové agnozie pfedmétu Apraktognozie
Levostrannd hemianopie
PARIETALN{ LALOK Taktilni agnozie Taktilni agnozie
Cévni z4sobeni: Konstruk&ni apraxie Konstruk¢ni apraxie

a. carotis interna
a. cerebri anterior
a. cerebri posterior
a. cerebri media

Zrakov4 agnozie pfedmétu
Zrakov4 agnozie prostoru
Agrafie

Akalkulie

Pravo/levé rozli§ovani
Agnozie prstil
Gerstmannitv syndrom
Somatoagnozie
Asymbolie
Ideomotorick4 apraxie
Ideov4 apraxie
Simultanni agnozie

Zrakov4 agnozie ptedmétu
Zrakov4 agnozie prostoru
Agrafie (pfipadnég)
Akalkulie (ptipadné)
Pravo/levé rozliSovani (ptipadné€)
Apraktognozie
Amorfosyntezie
Unilateralni neglect
Apraxie oblékani{
Prozopagnozie
Topograficka dezorientace
Anozognozie

Alexie (ptipadné)
Syndrom vztahii v prostoru

Tabulka 1 Pfehled poruch pti poskozeni jednotlivych mozkovych lalokit (Kulistdk, 2003).
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Kognitivni a percep&ni poruchy vznikajici p¥i poskozeni parietilnich lalokii

PORUCHA DEFINICE PORUCHY PROJEVY PRI CINNOSTECH
TAKTILNI AGNOZIE | Selhani schopnosti rozeznat Osoba pottebuje pozorovat vykon
(astereognozie) pfedméty, tvary, velikosti a obrysy | ¢innosti, aby mohla provést

pfedmétli pouze dotekem. oblék4ni. Neschopnost zapnout si
Zahrnuje neschopnost tvarové knofliky u ko3ile, pokud
diskriminace, diskriminace nekompenzuje dotek pozorovanim
povrchu, velikosti a vdhy. vykonu. Pokud si nejste jisti
Vztahuje se k selhdnf taktilniho a zkontrolujte, jak pacient rozliSuje
proprioceptivniho rozlieni i pfedméty riiznych tvari, velikosti
pfesto, Ze vniméni taktilnich a a povrchii pokud mé zaviené oti.
proprioceptivnich stimulu je

nerozlifeno.

SOMATOAGNOZIE | Porucha télniho schématu. Osoba si obleée dolni kon&etiny
Vymizelé uvédomovani si do rukévu a paZe do nohavic. Cisti
struktury téla, neschopnost si zuby v zrcadle namisto vlastnich
rozeznat jednotlivé &4sti téla a nebo myje obraz v zrcadle.
jejich vzéjemné vztahy. Pacienti
s touto poruchou maji také
problémy, maji-li ur¢it vztah svého
téla k okolnimu prostiedi.

ANOZOGNOZIE Popiréni paretické kon&etiny Osoba nevnimé paralyzovanou
pacientem jako by nebyla jeho, L4st téla jako svoji vlastni. Mize ji
provézené nedostatkem vnitiniho iplné popfit jako oddéleny
néhledu vlivem paralyzy. Osoba pfedmét nebo ji poznat a
muZe mit vztah k paralyzovanym odvrhnout. Osoba si miiZe
kon¢&etindm jako k pfedmétiim napfiklad stéZovat na né¢i pazi
nebo muZe vnimat koncetiny leZici na liZku vedle ngj a
dispropor¢né vzhledem k ostatnim | nerozeznat ji jako svoji vlastni.
Castem téla.

AGNOSIE PRSTU Pacient nedokdZe rozeznat a Pacient nedovede pojmenovat
pojmenovat prsty své nebo cizi jednotlivé prsty u sebe i u
ruky. druhych, nedovede na ptikaz

urleny prst ukdzat &i uchopit.

GERSTMANNUV Kombinace poruch orientace

SYNDROM v prostoru, akalkulie, agrafie a
agnézie prstu.

PRAVO/LEVE Neschopnost rozliit pravou a Osoba nedokéZe rozliSovat pravou

ROZLISOVAN{ levou stranu téla nebo pouZzit a levou stranu téla na slovni

(pravo/levé pravo-levy systém ve vnéj$im piikaz.

diskriminace)

prostfedi. Porucha rozliSovani
prava a leva. Obsahuje také
neschopnost pravo-levému
systému porozumét. Tato porucha
obsahuje né&kolik faktorti v¢etné
nonverbalni sloZky — taktilni
senzorické diskriminace a
lokalizaci podnétu. Déle sem patii
prostorové vztahy a zrakové-
prostorové sloZky.
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PORUCHA

Problém s ur€ovanim vztahi mezi

Osoba neni schopna najit otvor

V PROSTOROVYCH | jednotlivymi pfedméty nebo k sobé& | rukdvu, nohavice nebo knoflik na
VZTAZICH - samému. Pokud tyto problémy kogili. Natahuje si rukdvy
ZRAKOVA AGNOZIE | vznikaji jako disledek zrakové- nesprdvnym smérem. Neodhadne
PROSTORU prostorové poruchy, stdva se tento | vzdélenost pfi dosahovéni pro
termin synonymem k prostorové §4lek nebo néfadi — pfestfeli nebo
zrakové agnozii. nedosédhne.
ZRAKOVA AGNOZIE | Neschopnost poznat, fici nebo Osoba nedokézZe identifikovat na
PRO PREDMETY pfedvést pouZiti vidénych slovni pokyn pfedméty v zorném
pfedmétl. Toto je disledek poli, ale je toho schopen pokud je
postiZené zrakové percepce bez mu dovoleno se pfedmétu
ohledu na ostrost vidéni. Osoba je | dotknout. Pacient napf. nepozné
schopna vidét a popsat &4sti Ziletku v drzdku i kdyZ ji popise
pfedmétu, ale nedokédZe poznat jako pismeno T. Nebude schopen
predmét sam. vysvétlit ani jeji pouZiti, ale poznd
ji pokud na ni bude moct sdhnout.
TOPOGRAFICKA PotiZe nalézt cestu v prostoru jako | Osoba neni schopna nalézt cestu
DEZORIENTACE disledek amnestickych nebo ve zndmém prostfedi napf. do
agnostickych probléma. koupelny, do loZnice. Neni
schopna naucit se cestu novou.
UNILATERALN{ Porucha poznat, odpovédét nebo se | Té&lni NS — pacient si neoblece
NEGLECT orientovat k jednostrannému postiZenou stranu téla, nenatdhne
SYNDROM stimulu pfitomnému na si kos$ili dplné& na postiZené strané
kontralaterdlni strané téla nebo anebo zidtane ko$ile zachycena na
prostoru k cereberdlnimu postiZeni. | postizeném rameni, aniZ by se to
Kone¢nym vysledkem je pacient snaZil opravit nebo si
ignorovani koncetin nebo porucha | uvédomil, Ze je to $patné&, pokud
vjejich pouZivani (pokud jde o neni upozornén.
t&lni NS) nebo ignorovani Prostorovy NS — osoba nebere
pfedmétd v poloprostoru na v tivahu pfedméty v zorném poli
postiZzené stran& (NS prostorovy) na postiZené stran&. B€hem
pohybu narazi do nabytku, dvé&fi
nebo stén umisténych v postiZzené
¢asti zorného pole.
PORUCHA Neschopnost rozlidit &4sti téla. Osoba nepostupuje spravné podle
IDENTIFIKACE instrukci tykajicich se uréitych
CASTI TELA &asti téla, nemiZe na vyzvu ukdzat
jednotlivé &asti téla.
PROZOPAGNOZIE Pacient nepoznéva tvéfe. Pacient nerozpozné tvaf zndmé
osoby, ale je schopen osobu
identifikovat po hlase.
IDEOVA APRAXIE Porugené védomi toho, co je nutno | Nevi, co m4 délat s kartd¢kem na
(apraktognosie) provést, vlivem ztraty neurdlniho zuby, zubni pastou nebo pénou na
modelu nebo mentélni holeni.
reprezentace konceptu potfebného
pro vykon.
IDEOMOTORICKA Porucha planovéni a fazeni Pomiicky pouZiva nevhodné,
APRAXIE pohybi. Pacient neni schopen napfiiklad si namaZe zubni pastu na

vykondvat cilené pohyby, a to i
kdyZ rozumi cili a diivodu ¢innosti.
Vztahuje se déle k poruse
posloupnosti jednotlivych krok
¢innosti nebo k uZiti pfedméta ve
vzdjemnych vztazich.

obli¢ej. Jednotlivé kroky &innosti
provadi v nesprdvném pofadi,
takZe je chyby v kone¢ném
vysledku tkolu. Naptiklad si
navlece ponozky pfes boty.
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KONSTRUKCNI{

Porucha v organizaci a

Projevuje se pfi mechanické

APRAXIE provadéni ¢innosti, béhem které | ¢innosti, kdy musi byt urité
musi byt jednotlivé komponenty | sou¢dsti sestaveny dohromady.
vnimény piesné a je tfeba Pacient m4 problémy
spravného vnimani obkreslovat (kopirovat),
prostorovych vztahl mezi nakreslit dvojrozmérny
jednotlivymi ¢4stmi. predmét, sestavit dvoj ¢i

trojrozmérny utvar, prostfit stil,
vyrobit obloZeny chlebiek, 3it
Saty apod.

APRAXIE Neuvédomovani si pravé a levé | Pacient si oblékd jednotlivé

OBLEKAN{ ¢ésti osobniho prostoru, ¢asti odévu v nesprdvném
porucha fazeni dkoni, porucha | pofadi, opomiji napf. zapnout
planovani a fe$eni problémi a pasek, mé problém rozeznat
porucha rozhodovani béhem pravou a levou stranu obleleni,
oblékéni, tedy béhem vybéru knofliky zapind do $patnych
obledeni, orientace oble¢eni direk apod.

v prostoru, orientace vzhledem
k télu, obléknuti si dan€ &4sti
odévu.

AGRAFIE Ztrata schopnosti psét pfi Pacient neni schopen psét, aniZ by
neporusené hybnosti ruky. mél poskozen zrak nebo hybnost.

MiiZe byt zachovédno opisovéni,
ale bez porozuméni textu.

AKALKULIE Ztréata schopnosti provadét Pacient neni schopen zachézet
jednoduché pocetni tikony. s &isly, provadét jednoduché

podetni operace.

ALEXIE Ztréta schopnosti &ist. Pacient neni schopen &ist a

porozumét psanému textu

Tabulka 2 Pfehled poruch kognitivnich a percepénich funkci pfi po3kozeni pareitdlniho mozkového
laloku —jejich definice a projevy pti €innostech (Faktorov4, 2003; Grieve, 1996; Kognitivni rehabilitace -
seminaf, 1998; Nev§imalov4, 2002; http://www.maxdorf.cz/maxdorf/ls.html, 12.6. 2006).
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9.2 Piiloha 2 - Ukazka testovych uloh pro vysetieni

neglect syndromu

Obrézek S Test pilenf ¢4ry (Ambler, 1996).

Obrézek 6 Test pileni &ar (Faktorov4, 2003).

olentr

ot

Obrézek 7 Testovani psani — ukdzka rozloZeni pfsma na archu papiru (Ambler, 1996).




Dnes je venku hezky)Sviti slunce
a je teplo. Rozkvétaji stromy a
louky voni. Létaji moltyli a bzudi
véely. Dny jsou dlouhé.

Obrazek 8 Testovani &teni — modré &arky ozna€uji mista, od kterych pacient za¢inal text ¢ist (Pold3kové,

1994).

LEG X x M x LEG 3
X x ARE

Obrdzek 9 Vyskrtdvaci test — tkolem je oznagit viechny malé hvézdi¢ky (Faktorov4, 2003).

AEIKNRUNPOEFBDHRSCOXRPGEAEIKNRUNPB
BDHEUWSTRFHEAFRTOLRJEMOEBDHEUWSTRT
NOSRVXTPEBDHPTSIJFLRFENOONOSRVXTPE
GLPTYTRIBEDMRGKEDLPQFZRXGLPTYTRIBS
HMEBGRDEINRSVLERFGOSEHCBRHMEBGRDEI

E & R

Obrazek 10 Vy3krtdvaci test — tikolem je oznadit vechna pismena E a R (Faktorova, 2003).

2319404657482 46189136717°54
473215640182524169043918
048710516948196402518103
13485704329128516491014237

Obrazek 11 Vyskrtavaci test — tikolem je oznatit viechna &isla 1 a 4 (Ambler, 1996).
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Obrazek 12 Obkreslovani Rey-Osterriethovy figury (Goldemund, 2002).

I —

Obrézek 13 Obkreslovéani geometrickych obrazcd (PoldSkové4, 1994).

Obrazek 14 Test obkreslovani hodin (Koukolik, 2005).
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Obrézek 15 Test obkreslovéni podle pfedlohy (Faktorové, 2003).
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9.3 Priloha 3 - Formulafr na vySetieni neglect syndromu

dle C. Michal
2 Neglekt / List 1
Ergoterapie Jméno:
Datum: Datum narozeni:
2 Neglekt

¢ Definice: Opomijeni pfedméti, osob, kontralateralné od mista léze.

* Klinicky: Subjekt. Gdaje: Citi pacient postihnutou &ast téla jako cizi?

Je aktivita obou &asti téla stejna? Pri spontanni €innosti, nebo pfi vyzvE?

Jaky je akéni radius pacienta?

Drzeni hlavy.

Je mozny kontakt pohledem?

Je opomenuta ¢&ast téla pfi myti zubd, holeni, oblékani?

Je pfi jizd& na voziku opomenuty nabytek v mistnosti?

Jsou prehlédnuty predméty, které lezi v dosahu pacienta?

Jsou pii &teni, fadky vnimané jenom z &asti, obrazky rozpoznavané jenom z
poloviny?

Odetita hodiny ( s vylou€enim prostor. konstrukéniho deficitu)?

Je pti souasném tfeni rukou, vnimana prednostné zdrava €ast (s vylou€enim
deficitu citlivosti)?

¢ Dikaz na citlivost neglektu?

Za&ne pacient reagovat, pii otazce ,, Kde je va$e leva / prava ruka?* (Diferenc.
diagnosa k poruse citlivosti)

Je pfi oboustranné stimulaci lusknutim prsti, jedna strana méné akusticky
vnimana?

o Dikaz na akusticky neglekt

(Michal, 1996)
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2 Neglekt / List 2

e Diagnostické dlohy: . .
Na pracovnim list& (str. 10) ergoterapeut zada pacientovi instrukci: "Najdéte
stfed na pfimce."
Pacient nesmi pouZivat pravitko, nebo jinou pomtcku k ur&eni stiedu.

(Michal, 1996)

Pracovnf list — pozn.: pivodné ve velikosti listu A4 v orientaci na délku (Michal, 1996).
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