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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ADL - aktivity denniho Zivota (Activity of Daily Living)
AG - angiografie

BA - Brodmannova area

CBS - Catharina Bergago Scale

CD - ncl. caudatus

CMP - cévni mozkova piihoda

CNS - centralni nervovy systém

COTNAB - Chessington Occupational Therapy Cognitive Assessment
CT - pocitacova tomografie

DKK - dolni koncetiny

DSA - digitalni subtrak¢ni angiografie

EEG - elektroencefalografie

EP - evokovaneé potencialy

FIM - Functional Independence Measure

HKK - horni koncetiny

LG - corpus geniculatum leterale

LOTCA - Lowenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment
MD - ncl. medialis dorsalis thalami

MG - corpus geniculatum mediale

MRF - formatio reticularis mesencephali

NINM - ncll. intarlaminares et mediani

NMR - nuklearni magneticka rezonance

NR - ncll. reticulares

Nsy - neglect syndrom

PE - pallium externum

PET - pozitronova emisni tomografie

PI - pallium internum

PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PRSN - pars reticularis substantiae nigrae

PUT - putamen

RAS - retikularni ascendentni systém

RBIT - Rivermead Behavioural Inattention Test



RF — retikularni formace

RPAB - Rivermead Perceptual Assessment Battery
RTG - rentgenova diagnostika

SOP - systém orientované pozornosti

SPECT - single-photon- emissions tomografie
TCD - transkraniélni dopplerometrie

TENS - transkutanni elektricka neurostimulace

UZ - ultrasonografie

VA - ncl. ventralis anterior thalami

VL - ncl. ventralis lateralis thalami

VPL - ncl. ventralis posterolateralis thalami
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SOUHRN

Naplni této bakalaiské prace jsou informace o Nsy a o vybranych moznostech
jeho terapie. V obecné casti je Nsy definovan, je podrobné rozebirana jeho
patofyziologickd podstata. Déle je pojedndno o Kklasifikaci, popsan je klinicky obraz
postizenych neglectem a na zavér je uvedena diagnostika tohoto onemocnéni. Specialni
Cast se nejprve zabyva principy a prubéhem lééebné rehabilitace v neurologii. Déle je
pozornost zaméiena na specifika neurorehabilitace Nsy, na terapeutické intervence
fyzioterapie a ergoterapie. Stru¢né je zminéna také uloha neuropsychologie v terpii
neglectu. Na zavér jsou shrnuty poznatky o suplementérnich technikach, které

vyznamnym zptisobem podporuji rekonvalescenci postizenych Nsy.

1. UVOD

Nsy predstavuje zavaznou behaviordlni poruchu, pifi niz véazne proces
selektivniho uvédomovani si podnétt piichazejicich z poloviny prostoru kontralateralné
k mozkové lézi. Neglect je vyznamnym negativnim prognostickym faktorem.
Neptizniveé ovliviiuje vysledky funkéni rehabilitace, prodluzuje dobu hospitalizace a
oddaluje propusténi nemocného do domaciho prostredi. NSy zplisobuje pacientim Cetné
problémy v kazdodennim Zzivoté, komplikuje vykonavani sebeobsluznych, domacich i

volnocasovych aktivit.

2. CIL PRACE

Cilem prace je shrnout poznatky o Nsy, o jeho patofyziologické podstaté,
klasifikaci, klinickém obrazu, diagnostice, a uvést moznosti terapie tohoto onemocnéni

vybranymi prostfedky 1écebné rehabilitace.



3. OBECNA CAST

3.1 DEFINICE Nsy

Brazdil (2002) definuje Nsy jako selektivni poruchu uvédomovani si podnétii
z poloviny prostoru kontralateralné k cerebralni 1ézi.

Vétsina autorti pouziva definici Heilmana a kol. (1985), ktera zni: Neglect sy
znamena neschopnost podat zpravu, odpovédét nebo orientovat se v novych nebo
vyznamnych podnétech piichazejicich z opa¢né strany, nez je poSkozena ¢ast mozku,
pfi¢emz tento deficit nelze pfipsat primarnimu senzorickému ¢i motorickému defektu.

Fink a Heide (2004) popisuji Nsy takto: “Raumlicher Neglect” ist die gestorte
Fahigkeit des Patienten, auf Kkontarlateral zur L&sion gelegene Reize adaquat zu
reagieren und/oder sich aktiv in den kontralateralen Raum hin zu orientieren.

Mayer (2003) uvaZzuje o Nsy jako o syndromologickém kontinuu, jeZ zahrnuje
deficit orientace, pozornosti, percepce, imaginace, kognice, integrace a deficit planu
pohybového ukolu.

Podobny nahled na charakteristiku Nsy maji také Carr a Shepherd (1998), kteti
definuji Nsy takto: ,,It is a multimodal disorder involving not only visual but also tactile
and auditory awareness, complicated by weak and paralyse muscles and discrete
sensory loss with denial behaviour and attitudes. Difficulties with writing, reading and
drawing also come under this general heading, together with impairment of line

orientation and verticaly perception."

3.2 PATOFYZIOLOGICKA PODSTATA Nsy
VYCHAZEJICI Z POZNATKU NEUROANATOMIE
A NEUROFYZIOLOGIE

Porucha uvédomovani si podnétt piichazejicich z kontralateralniho prostoru,
typickd pro Nsy, je podminéna defektem systému orientované pozornosti (dale jen
SOP), jehoz anatomickym substratem je Siroce distribuovana kortikosubkortikalni
neurokognitivni sit’ velkého rozsahu (Goldemund et al., 2002; Koukolik, 2002).



3.2.1 NEUROANATOMICKE A NEUROFYZIOLOGICKE
VZTAHY

SOP je tvofen dvéma rameny (Koukolik, 2002):
1. senzorické/ senzitivni rameno SOP (zadni systém pozornosti) a
2. motorické rameno SOP (piedni systém pozornosti).

Ob¢ ramena spolu vzajemné spolupracuji a vytvareji dohromady jeden funk¢ni celek.

3.2.1.1 SENZORICKE/ SENZITIVNI RAMENO SOP

Senzorické/ senzitivni rameno SOP zabezpecuje vybér nékteré¢ho z vétsiho poctu
senzorickych/ senzitivnich stimuli, vstupujicich do organismu skrz smyslové organy.
Uvédomovani si selektivniho podnétu a okolnosti s nim souvisejicich je vysledkem
¢innosti retikulo-talamo-limbicko-kortikalni soustavy (Koukolik, 2002).

Na obrdzku 1 jsou ve zjednodusené form¢ zachyceny dé&je, které se odehravaji
v nervove soustavé od registrace adekvatniho senzorického/ senzitivniho podnétu

prislusnym receptorem az po jeho zpracovani ve vyssich etazich CNS.

Obrézek 1. Schéma - senzorické rameno SOP (Koukolik, 2002).
(MRF - frmatio reticularis mesencephali, VPL - ncl. ventralis posterolateralis thalami, MG - corpus
geniculatum mediale, LG - corpus geniculatum laterale)
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Zrakovy signél zachyceny fotoreceptory sitnice oka je veden zrakovou dréhou
do talamu (corpus geniculatum laterale thalami), odtud do primarni zrakové koroveé
oblasti (BA 17) (Brodmannova cytoarchitektonicka mapa — viz. pfiloha I). Sluchova
draha pfevadi informace z Cortiho organu vnitiniho ucha do talamu (corpus
geniculatum mediale) a dale do primarni sluchové korové oblasti (BA 41, 42). Pro
orientaci ¢loveka v prostiedi jsou kromé vizualnich a akustickych vstupnich informaci
dulezité také signaly z vestibularniho, ¢ichového i chut'ového tstroji. Vestibularni draha
za¢inad smyslovymi burikami statokinetického ustroji ve vnitinim uchu, odkud jdou
informace pfes ventralni jadra talamu (ncl. ventralis posterolateralis et posteromedialis)
do vestibularni korové oblasti (BA 2). Chutovou drahou jsou vedeny informace
z chutovych poharku ustni dutiny ptes talamus (ncl. ventralis posteromedialis talami)
do chut'ové korové oblasti (BA 43). Cichové vjemy jsou zprostiedkovany fylogeneticky
starou olfaktorickou drahou, na jejimz pocatku jsou receptory v Cichové oblasti nosni
sliznice a na jejim konci je primérni ¢ichova korova oblast (BA 51).

Pfenos senzitivnich signalt rizné kvality z perifernich receptorti do mozkové
kary zprostiedkovavaji dva systémy misnich drah: lemniskovy systém (draha zadnich
miSnich provazcll) a anterolaterdlni systém (drahy pfednich a postrannich miSnich
provazct). Navic je ¢iti vedeno také senzitivnimi slozkami hlavovych nervii. Zatimco
senzitivni drdhy misnich systémia sméfuji do ncl. ventralis posterolateralis thalami,
drahy hlavovych nervii vedou do ncl. ventralis posteromedialis thalami, z obou dvou
jader je informace nesena dale do primarni senzitivni korové oblasti (BA 3, 1, 2).

VSechna senzorickd/ senzitivni vldkna vysilaji kolaterdly do mezencefalické
retikularni formace (MRF), kde aktivuji retikularni ascendentni systém (RAS), ktery je
zodpovédny za tzv. probouzeci reakce. RAS je polysynapticka ascendentni draha, ktera
je soucasti RF mozkového kmene. Jeji vzruchova aktivita je do kortexu pifendsena
hlavné pres nespecifickd jadra talamu (ncll. intralaminares, ncll. mediani, ncll.
reticulares thalami). Stimulace RAS urychluje pfevod informaci talamem do mozkové
kary tak, Ze inhibuje ¢innost ncll. reticulares thalami, jeZ tuto ¢innost talamu tlumi.

V primarnich senzorickych/ senzitivnich korovych oblastech jsou zpracovany
informace, které pochazeji z perifernich ¢idel a které byly jesté pied vstupem do kiry
mozku pietransformovany v jeho podkorovych centrech. Primarni zrakovy, sluchovy,
Cichovy a senzitivni kortex je obklopen sekundarnimi (unimodalnimi asocia¢nimi)
korovymi oblastmi: sekundéarni zrakova (BA 18, 19), sluchova (BA 22), ¢ichova (zadni

oblast gyri orbitales) a senzitivni (BA 5, 7) korova area. Tyto okrsky mozkové kiry



dostavaji informace jednak z pfislusnych primarnich korovych zoén, jednak
z unimodalnich oblasti téZe senzorické/ senzitivni modality. Ukolem sekundarnich
korovych poli je spojovat elementarni pocitky v ucelené smyslové vjemy (zatim stale
unimodalni). Vykonné mechanismy, které soustieduji pozornost k urcité smyslové
modalité, zahrnuji pravdépodobné také centrifugalni spoje ze senzorickych/ senzitivnich
korovych oblasti k niz§im mozkovym centraim. Tyto projekce mohou ziejmé fidit
uroven senzorického/ senzitivniho signalu, ktery stoupa od receptori do kortexu (napf.
je znamo, Ze sluchova kiira mize inhibovat nebo facilitovat signal vychazejici z Cortiho
organu; vizualni kortex muze kontrolovat uroven signalu z retiny a somatosenzitivni
kura signal ze somatosenzitivnich receptortt).

Informace pietvofené v sekundarnich korovych zénach jsou piipraveny k
dalSimu zpracovani v polymodalnich (heteromodalnich) asocia¢nich korovych
oblastech, jejichz neurony odpovidaji na podnéty vice nez jedné senzorické/ senzitivni
modality. Anatomicky lze heteromodalni korové oblasti lokalizovat do lobulus
parietalis inferior (zadni ¢ast BA 7), do gyrus supramarginalis, gyrus agularis (BA 39 a
40), do zevni cCasti temporalniho laloku (pravdépodobné¢ BA 37 a 21) a do casti kliry
kryjici parahipokampalni zavit (BA 35 a 36). Z polymodalnich korovych oblasti jsou
pfetransformované informace pfedavany do paralimbickych korovych struktur, ke
kterym se tadi orbitofrontalni (ventromedialni prefrontalni) korova oblast (BA 11, 12 a
13), inzula (BA 14, 15 a 16), pfedni pol temporalniho laloku (BA 38), gyrus
parahippocampalis (BA 27, 28, a ¢ast BA 35) a komplex retrosplenické - cingularni a
parolfaktorické kiry (BA 23 - 26 a BA 29 - 33). Jmenované paralimbické oddily mozku
se seskupuji do dvou velkych celkd, které jsou ve spojeni s Utvary limbické korove
oblasti:

1. temporopolarni - inzularni - orbitofrontalni komplex je spojen s amygdalou,

2. zadni cinguldrni a parahipokampalni komplex je propojen s hippokampalni

formaci.

Soudi se, Ze veSkeré senzorické/ senzitivni informace, které dosahly unimodalnich a
polymodalnich asociacnich korovych oblasti, jsou prevadény do limbického systému,
kde ziskaji afektivni a konativni aspekt. Odtud pronikaji informacéni signaly cestou
Papezova okruhu do hypotalamu, kde dochazi ke spusténi a integraci pftislusné
vegetativni odpovédi, dale pres talamus (ncll. anteriores talami) zpét do asociacnich
korovych oblasti, které zajisti uvédoméni si daného pocitu. Na zaklad¢ takto

zpracovanych senzorickych/ senzitivnich informaci pak mtze v neokortexu navazovat



vypracovani planu a programu vhodné motorické odpovédi (vice viz. kapitola 3.2.1.2)
(Cihak, 2002; Dylevsky et al., 2000; Koukolik, 2002; Kralicek, 2002).

3.2.1.2 MOTORICKE RAMENO SOP

Zaméieni pozornosti na hybnou akci je vysledkem ¢innosti tzv. talamo-kortiko-
striatové soustavy (Koukolik, 2002). Na obrazku 2 je schematicky znazornéno

motorického ramene SOP.

Obrazek 2. Schéma — motorické rameno SOP (Koukolik, 2002).
(VA - ncl. ventralis anterior thalami, VL — ncl. ventralis lateralis thalami, MD — ncl. medialis dorsalis,
NINM - ncll. intralaminares, ncll. mediani, NR — ncll. reticulares, MRF — formatio reticularis

mesencephali)
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Do nespecifickych jader talamu (ncll. intralaminares, ncll. mediani a ncll.
reticulares) prichazeji aferentni vlakna zejména z retikularni formace. Axony téchto
talamickych jader pak mifi do vyvojov€ starych okrskli mozkové kiry, dale do
bazalnich ganglii a do frontoparietalnich oblasti neokortexu. V tomto zapojeni jsou
nespecificka talamické jadra dulezitou soucasti RAS (kapitola 3.2.1.1.).

Systém bazalnich ganglii tvoii z funkéniho hlediska tyto utvary: corpus striatum
(ncl. caudatus - D a putamen - PUT), globus pallidus (pallidum externum - PE a
pallidum internum - PI), ncl. subthalamicus a substantia nigra (pars reticularis
substantiae nigrae - PRSN a pars compacta substantiae nigrae) (z pohledu anatomickeho
se k bazalnim gangliim fadi corpus striatum, globus pallidus, claustrum, ncl. basilaris

(Meynerti) a corpus amygdaloideum). Vstupni branou pro aferentni informace do



soustavy bazalnich ganglii je corpus striatum, naopak zdrojem eferentnich drah je
pallidum internum a pars reticularis substantiae nigrae, zbyvajici struktury jsou
oznaCovany jako jadra wvnitinich spojeni systému. Nervovym propojenim jader
bazalnich ganglii mezi sebou navzajem i s okolim vznikaji funkéni okruhy, hlavni a
vedlejsi.

Hlavni okruh (Nautiv - Mehlerav okruh) vychazi z celého neokortexu, ptesnéji
z veSkeré kury aktivované senzitivnimi pfivody, jde pies striatum, pallidum internum,
dale pres talamus zpét do mozkové kury. Existuje nekolik modifikaci hlavniho okruhu
S charakteristickym zapojenim rozdilnych korovych oblasti, riznych c¢asti striata a
pallida a riznych talamickych jader.
1. Senzorimotoricky okruh (funkce - zpracovani podnéti pro pohyb trupu a konéetin):
primarni senzitivni, premotoricka (BA 6), primarni (BA 4) a suplementarni motoricka
(BA 6 na vnitini plose hemisféry) kira => bazalni ganglia (PUT— PI — PRSN) =>
talamus (ncl. ventralis anterior - VA, ncl. ventralis lateralis - VL) => suplementérni
(doplitkova) motoricka korova oblast, premotoricka a primarni motoricka korova oblast.
2. Okulomotoricky okruh (funkce - pohyby o¢i v zavislosti na zrakovych podnétech):
zrakova kira a premotoricka korova oblast, frontalni okohybné pole (BA 8) => bazalni
ganglia (CD — PI — PRSN) => talamus (VA, ncl. medialis dorsalis - MD) => frontalni
okohybné pole.
3. Asocia¢ni okruh (funkce - vliv na prostorovou pamét,, posouzeni vlastniho chovani):
parietalni a frontalni asocia¢ni oblast, premotoricky kortex => bazalni ganglia (CD—
Pl — PRSN) => talamus (VA, MD) => premotoricka korova oblast.
4. Kognitivni okruh (funkce - zprostfedkovavani exekutivnich funkci a motorické
planovani): dorsolateralni prefrontalni kortex (BA 9 a 10) => bazalni ganglia (CD — PI
— PRSN) => talamus (VA, MD) => dorsolatelarni prefrontalni korova oblast.
5. Osobnostni okruh (funkce - zodpovida za charakteristické rysy osobnosti): lateralni
orbitofrontalni (infererolateralni prefrontalni) kira (BA 10) => bazélni ganglia (CD —
Pl — PRSN) => talamus (VA, MD) => lateralni orbitofrontalni korova oblast.
6. Limbicky okruh (funkce: vliv na somatomotorické i visceromotoricke projevy a
motorické vyjaddfeni emocnich stavll): pfedni cast gyrus cinguli (Cast medidlni
prefrontalni kiry) (BA 24), orbitofrontalni (ventromedidlni prefrontalni) kiira (BA 11,
12, 13, 25, 32 a 10), hippocampus, amygdala => bazélni ganglia (CD — PI — PRSN —

PE) => talamus (MD, VA) — piedni cingularni kira a orbitofrontalni korova oblast.



VedlejSi okruhy wvznikaji zaclenénim dalSich struktur bazélnich ganglii (ncl.
subtalamicus a pars compacta substantiae nigrae) do prubéhu nervovych drah.

Pfedni cingularni kiira predstavuje klicovy funkéni uzel rostralni ¢asti SOP. Na
podklad¢ behavioralnich a fyziologickych studii je rozdélena na dvé Casti, a to na Cast
Hafektivni* a ,,kognitivni®. Afektivni ¢ast gyrus cinguli (BA 25, rostralni ¢ast BA 24 a
BA 33) ma rozséhlé spoje s amygdalou a s neuronalnimi systémy stfedniho mozku
(kolem mokovodu). DalSi rozsahlé spoje vytvaii afektivni ¢ast gyrus cinguli s ktirou
frontalnich lalokt a s pfedni inzularni korovou oblasti. Kognitivni cdst gyrus cinguli
(kaudalni oblast BA 24 a BA 32, motorické Useky gyrus cinguli v sulcus cinguli)
projektuje do stiedniho mozku (do ncl. ruber) a do spinalni michy (Cihak, 2002;
Dylevsky et al., 2000; Feneis, 1996; Koukolik, 2002; Krali¢ek, 2002; Trojan et al.,
2001).

3.2.2 ETIOPATOGENEZE MOZKOVYCH LEZI

Jednotlivé komponenty SOP jsou navzajem funkéné zavislé. Porucha kterékoliv
struktury této sité vede k rozvoji Nsy.

Mezi jedny z nejcastéjSich piicin, které mohou stat za vypadkem nékterého(ych)
Z uzlovych bodt SOP, se fadi cévni mozkové pithody (CMP) (Brazdil, 2002; Carr &
Shepherd, 1998; Kerkhoff, 2001). Z 80 - 85 % jsou podminény poruchami prokrveni
mozkové tkané (ischémické CMP), z 15 — 20 % intracerebralnim a subarachnoidalnim
krvacenim (hemoragické CMP) (Ambler, 2004; Tichy et al., 1999).

Prvky neglektu Ize nalézt aZ u 80 % nemocnych po CMP, vysoka incidence je
také u traumatickych poSkozeni mozku (Mayer, 2003). Na rozvoji Nsy se mohou také
vyznamnou mérou podilet intrakranidlni nadory (Brazdil, 2002; Carr & Shepherd, 1998;
Kerkhoff, 2001). V neposledni fadé mohou byt struktury SOP poSkozeny také zanétem
(Brazdil, 2002).

3.2.3 PATOFYZIOLOGICKA PODSTATA Nsy

Kazdd mozkova hemisféra ma sviij vlastni SOP, pfitom pozornostni
mechanismy pravé hemisféry zabezpecuji kontrolu pravého i levého poloprostoru,
zatimco SOP levé hemisféry kontroluje pouze pravy poloprostor. Pokud je SOP jedné

poloviny mozku pracovné vytizen, dochazi v protilehlé poloviné mozku k poklesu
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vykonu téhoz systému. Z uvedené¢ho vyplyva, Ze pii poskozeni kardinalnich struktur
zadniho nebo ptedniho ramene SOP levé hemisféry je tento defekt do urCité miry
kompenzovan intaktnim systémem prave poloviny mozku.

Pravostranny neglect se mize vyskytovat v souvislosti s unilateralni lézi leve
hemisféry nebo jako dusledek bilateralniho mozkového poskozeni. Opomijeni pravého
poloprostoru byva ale velmi ¢asto piekryto afazii, kdy ztizena komunikace s pacientem
brani vySetieni jeho orientované pozornosti.

Defekt SOP v pravé hemisféfe se projevuje ztratou schopnosti kontrolovat oba
dva poloprostory, pfitom neposkozena leva hemisféra staci zajistovat kontrolu pravého
poloprostoru, proto se pravostranna porucha SOP manifestuje téméf vzdy jako
levostranny Nsy (Ferro et al., 1999; Kerkhoff, 2003; Koukolik, 2002).

3.23.1 PREVALENCE VYSKYTU Nsy V ZAVISLOSTI NA
POSTIZENI MOZKOVYCH HEMISFER

Stone a kol. (1991) pozoroval ptiznaky neglectu u vice nez 55 % pacientl
S pravostrannou a u 33 % pacientl s levostrannou mozkovou 1€zi, pficemz testovani
probandll probihalo v 7. dnu od zac¢atku CMP. Vysledky dalsiho vyzkumu Stona a kol.
(1993) ukazuji, Ze aspekty neglectu Ize nalézt u vysokého procenta pacienti hned 2. — 3.
den po CMP, kdy se znamky Nsy objevuji az u 82 % pacientt s |ézi praveé hemisféry a u
65 % nemocnych stizenych defektem levé hemisféry.

Podle Rodana (1997) prevalence v postizeni mozkovych hemisfér kolisa od 40%

- 80 % u pacientt s defektem vpravo a od 20 % - 50 % s l1ézi lokalizovanou vlevo.

3.2.3.2. PREHLED DEFEKTNICH MOZKOVYCH STRUKTUR SOP
PODILEJICICH SE NA VZNIKU Nsy

Mezi korové struktury, jejichz destrukce nese za nésledek projevy Nsy, se fadi:

e angularni a supramarginalni zavit (gyrus angularis et supramarginalis), dolni
parietalni lalok (lobulus parietalis inferior) (Husain & Rorden, 2003; Kerkhoff,
2003; Manly, 2002), obzvlasté jeho zadni ¢ast (Maeshima et al., 1997; Parton et al.,
2004),

e temporoparietalni junkce (Husain & Roden, 2003; Parton et al., 2004),

e horni temporalni zavit (gyrus temporalis superior) (Husain & Rorden, 2003;
Kerkhoff, 2003; Manly, 2002), ptesnéji jeho stiedni ¢ast (Parton et al., 2004),
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e medidlni plocha temporalniho laloku - parahippokampalni region (gyrus
parahippocampalis) (Parton et al., 2004).

e oblast inzuly (lobus insularis) (Kerkhoff, 2003),

o frontalni lalok (lobus frontalis) — konkrétné:

- dorzolateralni prefrontalni kortex (Goldemund et al., 2002), Husain a Rorden
(2003) hovoti o dolnim a stfednim frontalnim gyru (gyrus frontalis inferior
et medius), Parton (2004) zminuje pouze dolni frontalni zavit

- ventromedialni prefrontalni kiira véetné ptredniho cingula (gyrus cinguli)
(Goldemund et al., 2002)

- lateralni orbitofrontalni kira (Kerkhoff, 2003)

Cista léze okcipitalniho laloku nebyla ve vztahu k Nsy doposud popséana (Kerkhoff,

2003), vétsinou se jednd o rozsahlejsi, difuzni postizeni vzajemné spolu sousedicich

oblasti mozkové kury, nejcastéji jde o kombinovanou 1ézi parietiookcipitalni nebo

temporookcipitalni (Crevits et al., 2004).

Kromé defektli ve vySe zminénych korovych oblastech se na vzniku Nsy podili

téZ devastace fady struktur v podkofi:

e bazalni ganglia (Fink & Heide, 2004; Goldemund et al, 2002; Parton et al., 2004),
zejména ncl. caudatus (Kerkhoff, 2003; Manly, 2002), putamen (Manly, 2002) nebo
kompletné celé corpus striatum (Koukolik, 2002; Manly, 2002)

e talamus (Fink & Heide, 2004; Koukolik, 2002; Manly, 2002; Parton et al., 2004),

e mesencefalicka retikularni formace (Goldemund et al., 2002; Koukolik, 2002;
Maeshima et al., 1997).

3.3 KLASIFIKACE Nsy

Klasifikace Nsy neni doposud jednotna, rovnéz terminologie a charakteristika
jednotlivych typi neglectu se mezi autory ruzni. Popsany nesoulad v pojmoslovi
neglectu a neshod v chapani obsahu jeho jednotlivych typi je v této praci feSen délenim
Nsy ze dvou hledisek:

1. Nsy ve vztahu k prostorovym sektorim a

2. Nsy ve vztahu k systému senzoricko - senzitivnimu a motorickému.
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3.3.1. Nsy A PROSTOROVE SEKTORY

Za normalnich okolnosti zdravy ¢lovék proziva své vlastni télo jako koherentni
multisenzorickou jednotku zasazenou do urcitého prostiedi. Prostor, v némz se urcity
subjekt nachazi, je mozné rozélenit na jednotlivé sektory, které si lze piredstavit jako
koncentricky uspoiadané vrstvy obkruzujici stiedovy subjekt, jejichz Site je definovana
vzdalenosti od pomysiné vertikalni osy prochdzejici sttedem daného subjektu. V tomto
pojeti lze rozliSovat prostor personalni (télesny), ultrablizky (ve vzdalenosti 0,3 m od
vertikalni stfedové osy téla), blizky, tj. na dosah paZe (ve vzdalenosti do 0,7 m),
vzdaleny, tj. za dosahem paZe (ve vzdalenosti nad 0,7 m). Vyjma uvédomovani si
konkrétniho, realného prostoru je Cloveék schopen ,,prohlizet si* ve své predstave
zvnitinény zevni obraz jakékoliv scenérie. Tento abstraktni, imaginarni prostor je
oznacovan jako representationalni (imaginarni) prostor (Grieve, 1996; Kerkhoff, 2001).

Na zéakladé¢ takto chapaného vztahu ¢lovéka k prostoru je zaloZena i nasledujici
klasifikace Nsy. Nazvy jednotlivych typt neglectu nesou oznaceni podle prostoru,
V némz se u pacienta manifestuje deficit orientované pozornosti.

Podle protorové distribuce se tedy Nsy déli na:

1. Personalni Nsy, ktery se tykd télesného (personalniho) prostoru postizeneho
subjektu, kdy pacient ignoruje kontralézionalni polovinu vlastniho téla.

2. Extrapersondlni Nsy, jenZ se vztahuje k prostoru, ktery se nachazi zcela vné téla
pacienta. PoruSena je bud’ orientovana pozornost pro prostor na dosah paze, pak se
jedna o tzv. blizky extrapersonalni Nsy, nebo pro prostor za hranici dosahu paZe,
Vv tomto ptipadé jde o tzv. vzdaleny extrapersonalni Nsy.

3. Representationdlni (imaginarni) Nsy, ktery se projevuje neschopnosti formovat
mentélni predstavu o afektovaném poloprostoru. Pfi popisovani imaginarniho, pfitom
dobfe znamého mista (namésti v misté bydlisté, vlastni obyvaci pokoj ¢i dum), Si
pacient neni schopen vybavit konkrétni objekty lokalizované na neglektované strané,
pootoCenim obrazu stejné scenérie o 180° nastdva obdobna situace, kdy pacient pii

popisu opomiji poloZky, které se oto¢enim dostaly do neglektovaného prostoru.
Selektivni porucha orientované pozornosti se mize manifestovat v kterémkoliv

Z popisovanych prostord, pfitom pozornost pro ostatni prostory muiize ziistat intaktni.

Jednotlive typy Nsy se mohou také navzajem ruzn¢ kombinovat.
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3.32 Nsy A SYSTEM SENZORICKO-SENZITIVNI A
MOTORICKY

Nsy se muze projevovat naruSenim pozornosti k podnétim, jedné ¢i vice
smyslovych modalit, které pfichazeji z opomijeného poloprostoru. Taktéz mize byt pfi
Nsy porusena schopnost zaméfit pozornost k hybné akci kterékoliv ¢asti opomijené
poloviny téla.

Podle charakteru naruSeni orientované pozornosti ve vztahu k systému
senzoricko-senzitivnimu ¢i motorickému se Nsy déli na:

1. Senzoricky / senzitivni Nsy

Senzoricky/ senzitivni Nsy je charakterizovan jako porucha selektivniho
uvédomovani si senzorickych/ senzitivnich podnétd prezentovanych v prostoru
kontralateralné k mozkové 1ézi. Podle druhu opomijené smyslové modality se
senzoricky/ senzitivni Nsy rozdéluje na:

a) Zrakovy Nsy - pacient patra po zrakovych stimulech o¢ima, popt. pohyby hlavou,
prednostné v ipsiléziondlnim poloprostoru, ignoruje vizuadlni podnéty ptichazejici
z kontraléziondlni strany. Nejedn& se o hemianopsii.

b) Sluchovy Nsy - pacient nereaguje na akustické podnéty doléhajici z kontralézinalniho
poloprostoru, nebo se otaci na stranu léze, i kdyz je zvukovy signal vysilan z opacné
strany.

c) Somatosenzitivni Nsy - pacient ignoruje taktilni (dotek, tlak) nebo bolestivé stimuly
(horké, ledové podnéty, sevieni prsti ruky do kola invalidniho voziku) aplikované na
kontralézionalni stranu téla.

d) Cichovy Nsy - pacient ignoruje Gichové podnéty zavedené do nosni dirky

kontralateralné k mozkové 1ézi.

2. Motoricky Nsy

V piipadé motorického neglektu se jednd o poskozeni systému pro ,,zaméteni*
odpovédi na podnét, coz se zevné projevi selhanim planované hybné akce. Postizeny
jedinec pouziva spontannich pohybii kontralézionalnich ¢asti téla jen velice omezené,
nebo jich nepouziva viibec. Pacient tak budi dojem hemiparézy, ptestoze draha volni
hybnosti byva intaktni. Brazdil (2002) tuto pseudohemiparézu oznacuje terminem
akinezie, ktera muze byt:

a) koncetinovd, pti niz vaznou pohyby kontraléziondlnimi koncetinami.
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b) hemiprostorova, pii které pacient neni schopen provadét pohyby koncetinami
v opomijeném prostoru, zatimco Vv intaktni ¢asti prostoru tentyz pohyb provest lze.

¢) smérova, pii niz vazne okulomotorika, pohyb hlavou, trupem a koncetinami do
kontralézionalniho sméru.

Za mén¢ zavazné postizeni systému pro zamér je povazovana hypokinezie, ktera
se projevuje opozdénou iniciaci a snizenou rychlosti pohybu o¢i a ipsilesionalnich
koncetin smérem do kontralateralniho prostoru, a hypometrie, kterou charakterizuje
omezeni rozsahu pohybu o¢i a ipsilézionalnich koncetin ve sméru do opomijeného

prostoru (Brézdil, 2002; Fink & Heide, 2004).

Jednotlivé typy senzorického/ senzitivniho i motorického Nsy se mohou rizné

kombinovat, fenomén opomijeni tak mize nabyvat riznych podob.

3.4 KLINICKY OBRAZ PACIENTU S Nsy

Nektefi pacienti  vykazuji znamky neglectu béhem provadéni ruznych
sebeobsluznych aktivit. V ramci osobni hygieny pe€uji pouze o ,,zdravou* polovinu
téla, zatimco kontralézionalni polovinu zanedbavaji (neumyvaji ji, ne¢esou si zde vlasy,
nedisti zuby, muzi si neholi vousy, zeny opomijeji aplikovat make — up, apod.).
Podobné problémy jim muze Cinit i oblékani, v jehoz prub¢hu pravidelné¢ opomijeji
oSatit neglektované ¢asti téla (Grieve, 1996; Mayer, 2003).

Znamé jsou i ptipady, kdy si pacienti stézuji, ze s nimi sdili vlastni lazko cizi
osoba. Pii pocitu nendlezitosti se nemocny subjekt domniva, Ze mu napi. postizena
koncetina nepatii a je schopen ji z postele vyhodit jako neznamy pfedmét a pii tom
vypadnout za ni (Koukolik, 2002).

U jinych pacient muze byt defekt orientované pozornosti provazen problémy se
psanim, ¢tenim ¢i kreslenim. PostiZeni jedinci obvykle zahajuji psani textu od poloviny
listu papiru, Cetbu zacinaji od stfedu stranky a v jejich kresbach je potlatovana
kompozice neglektované strany prostoru.

Neglect se muze také projevit pii jidle. Zcela bézn¢€ se pacientim stava, ze
opomenou snist jidlo z kontralézionalni poloviny talite (Carr & Shepherd, 1998).

Nektefi pacienti se mohou ztracet a tapat ve znamem prostiedi. U nékterych
postizenych osob se ve zvySené mife vyskytuji hemihematomy, které byvaji disledkem

pifimého stfetu neglektované poloviny téla s nejriznéj§imi predméty (Casto s rdmem
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dveti), které stoji pfemist'ujicim se subjektim v cesté. Chlize pacientt s deficitem SOP
postrada Casto piirozeny souhyb opomijené horni koncetiny. Velkou piekazku pro
zvladnuti samostatného bipedalniho pohybu pfedstavuje neglektovana dolni koncetina,
ktera pozbyla svoji lokomocni funkeci a je béhem piesunti bezvladné vlacena za télem.

U pacientl s Nsy vazne integrace smyslovych vjemt. Nékteti jedinci mohou mit
problém s pfesunem tzv. skryté pozornosti a sakadickych oc¢nich pohybu do
neglektovaného poloprostoru, u jinych se projevuje porucha sluchové prostorové
pozornosti ¢i zkresleni reprezentace zvuku, dalSi jedinci mohou mit obtize s
rozpozndvanim textur, konzistence ¢i tvari riznych pifedméti (stereoagndzie), krom
toho miiZze byt porusena pozornost pro taktilni ¢i bolestivé podnéty na kontralézionalni
strang téla.

Pacienti s Nsy mohou mit obtize s rozliSovanim horizontal nebo vertikal, coz
muize mit za nasledek tzv. pseudodyslexii. Krom¢ opomijeni pravého nebo levého
poloprostoru (horizontalni rozmér prostoru) se neglect miize tykat také rozpozndvani
vertikalniho rozméru prostoru (tj. horni verus dolni poloprostor). Nekteti postizeni
jedinci mohou mit problémy s odliSenim daného piedmétu od pozadi (Koukolik, 2002;
Mayer, 2003).

Pribéh Nsy mohou komplikovat i1 cetné piidruzené problémy. Mezi
nejfrekventovanéjsi doprovodné jevy Nsy se fadi: allestézie, anozognézie, anozodiaforie
a fenomen extinkce (Koukolik, 2002). Pti allestézii je pacient piesvédcen, Ze stimuly,
které ve skuteCnosti prichazeji z neglektované strany, jsou prezentovany
z ipsilézionalniho poloprostoru. Na vyzvani k pohybu opomijenou koncetinou plni
zadany ukol protilehlym Gdem. Anozogndzie je popisovana jako popirani vlastniho
funk¢niho deficitu, nejéastéji hemiparézy. Pro anozodiaforii je typické, Ze nemocny
akceptuje postizenou cast téla, ale vii¢i této vnimané, nékdy velmi zadvazné funkcéni
poruse se chova zcela lhostejné, bez jakéhokoliv citového doprovodu (Ambler, 1996;
Brazdil, 2002). Fenomén extinkce (zaniknuti, vymizeni) se mtze u postizeného ¢loveéka
projevit pii bilateralni a simultanni aplikaci zrakového, sluchového i taktilniho stimulu
(podnét jedné modality — senzoricka/ senzitivni extinkce; kombinace dvou modalit —
zktizenémodalni extinkce) nebo se mlze manifestovat béhem rtiznych bimanudlnich
aktivit (motoricka extinkce). Na fenomén extinkce se mysli tehdy, pokud pfi bilateralni
a simultdnni prezentaci podnétu(ti) neni pacient sto podat zpravu o stimulu(ech)
piichazejicim(ich) z kontralateralni strany, nebo pokud pii ¢innostech, vyzadujicich

soucasné zapojeni obou rukou, testovand osoba ,zapomene“ pouZivat tu
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kontralézionalni. Pfitom jednostranna stimulace nebo zaméstnavani pouze jedné
koncCetiny necini postizenym osobam zadné obtize (Grieve, 1996).

Stav pacienta sNsy mohou komplikovat jes$té dalsi defekty, vznikajici
V souvislosti s rozsdhlymi lézemi CNS, jako jsou naptf. vypadky zrakového pole
(hemianopie, quadrantanopie), zrakova obrna, hemianestézie, hemiplegie/ hemiparéza a
dalsi (Kerkhoff, 2001; Zeloni et al., 2002).

3.5 DIAGNOSTIKA Nsy

Diagnostika pacienta s podezienim na Nsy obvykle zahrnuje neurologicke
vysetieni vcetné uziti vhodné zvolenych pomocnych vySetfeni. Destrukce urcitych
oblasti mozku vede Casto k predvidatelnym kognitivnim a behavioralnim porucham,

jejichz pritomnost je mozné ovétit pomoci neuropsychologického vysetieni.

3.5.1 NEUROLOGICKE VYSETRENI V PREHLEDU

. Anamnéza

N -

. Objektivni neurologické vysetieni
e Posouzeni stavu védomi
e VysSetfeni pacienta aspekeci.
Sleduje se jeho celkovy vzhled, symetrie/ asymetrie v drzeni hlavy, trupu, koncetin,
spontanni pohyby, reakce na podnéty rGzné modality, pozoruje se chovani
nemocného béhem pohybu v prostoru, pfi manipulaci s pfedmeéty, beéhem jidla,
psani, ¢teni, kresleni, oblékani, osobni hygien¢ apod.
o VysSetfeni kortikdlnich funkci (orientace, pozornost, pamét, mysleni, usudek,
percepce, funkce psychomotorické, faticke, kalkulacni)
- vysetieni fe€i (spontanni fe¢, mluvené fady, hlasité opakovani slySené¢ho slova,
provadéni jednotlivych tikolt na slovni podnét, ukazovani pojmenovanych predméta
a pojmenovani ukazovaného), pocitani, psani, cteni, poznavani predméth
(sterogndzie, sluchova a zrakova gnozie), praxie (konstruktivni), dermatolexie a

schopnosti rozpoznavat tony a melodie
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Vysetteni senzorickych/ senzitivnich funk¢énich deficiti.

Vysetteni cichového funkéniho deficitu - pacient ma za ukol rozpoznavat zname
aromatické latky (kdva, mydlo) pfikladané ke kazdé nosni dirce zvIast (vSe
s vyloucenim zrakové kontroly).

Vysetfeni zrakového fukéniho deficitu - zahrnuje: orienta¢ni vySetfeni vizu napf.
¢tenim novin, poznavanim obrazkl v Casopise, dale orientacni vySetfeni zorné¢ho
pole a ovéfeni zrakovych funkci pii zakryti polovin obou zornych poli, vySetfeni
optokinetického nystagmu pomoci oto¢ného bubinku.

Vysetfeni sluchového funk¢éniho deficitu - nemocny ma za ukol registrovat zvuky
kontralézionalnim uchem pfi ucpaném ipsilézionalnim zvukovodu; Weberova
zkouska sluchu ladic¢kou prikladanou na temeno hlavy.

Vysetteni vestibularniho funkéniho deficitu - orientaéné se vySetiuje pomala slozka
nystagmu a zakladni vestibularni tonus; vySetfeni se provadi vsed¢ bez opory zad
(Hautantova zkouSka, Baranyho zkouska), ve stoje (Rombergtv stoj), za chiize
(chtize na misté bez zrakové kontroly).

Vysetteni senzitivnich funkénich deficiti - vySetteni taktilniho ¢iti dotykem nebo
hlazenim ktze Stéteckem, algického <¢Citi jemnym bodanim nebo Stipanim,
termického citi prikladanim zkumavky s teplou nebo studenou vodou na kuazi.
Vysetieni aktivni a pasivni hybnosti, orientacni vySetfeni svalového tonu a svalové
sily

Vysetteni Slachookosticovych reflext

Vysetteni pyramidovych jevla

a) zanikovych

b) iritaénich

Vysetieni taxe a diddochokinézy HKK, vysetieni taxe DKK

Vysetieni stoje - stoj | - 111

Vysetteni chiize - chize I - 11

(Amber, 2004; Haladova & Nechvatalova, 2003; NevSimalova et al., 2002).
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3. Pomocna vyseti‘eni v neurologii (tabulka 1)

Tabulka 1. Pfehled pomocnych vySetfeni pouZivanych k objasiiovani etiopatogeneze lézi CNS a k
neurologické diferencialni diagnostice Nsy (Ambler, 2004; Mumenthaler & Mattle, 2001; Tichy et al.,
1998).

1. Neuroradiologicka vysetieni

e nativni rentgenova diagnostika (nativni RTG)

e pocitacova tomografie (CT)

e nuklearni magneticka rezonance (NMR)

e angiografie (AQG), digitalni subtrakcni angiografie (DSA)

e myelografie (MG)

e radioizotopova diagnostika — statigrafie likvorovych prostor (izotopova cisternografie), single-

photon-emissions tomografie (SPECT), pozitronova emisni tomografie (PET)

2. VySetfovani ultrazvukem — ultrasonografie (UZ)

e transkranialni dopplerometrie (TCD)

3. Neurofyziologicka vySetieni

e elektroencefalografie (EEG)

e evokované potencialy (EP)

4. Likvorologické vySeti‘eni

5. Mozkova biopsie

6. Dal3i pomocna vysetieni:
e olfaktometrie
e o¢ni vySetieni (perimetrie, vySetieni o¢niho pozadi, okulogarfie)
e audiometrické vySetfeni, elektronystagmografie
e kardiologické vysetieni (echokardiografie, elektrokardiografie)

e biochemicky screening mo¢i a krve

3.5.2 NEUROPSYCHOLOGICKE VYSETRENI Nsy

K orientaénimu vySetfeni u lizka pacienta slouzi orientani screening podle
Hodgese, posuzujici nasledujici oblasti: celkovy stav (nalada, motivace, schopnost
soustiedéného usili, apod.), bd¢lost a orientace (v Case, misté, osob¢), pozornost,
koncentrace a pamét’, frontalni exekutivni funkce, funkce dominantni i nedominantni
hemisféry, slozité zrakové-percepcni schopnosti a gndzie. Screening poskytuje pouze

hrubou pfedstavu o aktudlnim stavu pacienta, vyzaduje jesté dodateCnad zptesiujici
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vySetfeni v oblastech specifickych deficitld. Témér aplikovatelnd u lazka je Skala zvana
Cognistat, ktera je zaloZena na kvalifikaénim zaklad¢é. Pokud pacient splni v (vodu
vysSetiovana funkce pacienta povazovana za intaktni. Posuzuje se celkovy stav,
senzorika, pozornost, vSechny fecové funkce, pamét, zrakové konstruktivni schopnosti,
funkce mysleni) (Kulistak, 2002).

K hodnoceni specifickych funk¢nich deficitii pacienti s Nsy méa neuropsycholog
k dispozici celou fadu standardizovanych testi/ testovych baterii (vice viz. kapitola
3.5.3.1 nebo celosvétové uznavand publikace M. D. Lezakové: Neuropsychological

assessment (1995)).

3.5.2.1 STANDARDIZOVANE TESTY/ TESTOVE BATERIE

Ptehled standardizovanych testli/ testovych baterii urenych k vySetfovani Nsy
je uveden v tabulce A v pfiloze II, kde jsou jednotlivé testovaci nastroje roziazeny podle
typu opomijeného prostoru do péti skupin, ozna¢enych pismeny A - E (A - personalni
prostor, B - blizky extrapersonalni prostor, C - blizky a daleky extrapersonalni prostor,
D - personalni a blizky extrapersonalni prostor, E - personalni, blizky a daleky
extrapersonalni prostor).

Mezi standardizované testovaci nastroje s vysokou hodnotou psychometrickych
ukazatell (validita, reliabilita, vnitini konzistence a citlivost k terapeutickym klinickym
zménam) fadi Menon a Korner-Bitensky (2004) tyto: 1. Rivermead Behavioral
Inattention Test (RBIT), 2. Rivermead Perceptual Assessment Battery (RPAB), 3.
Catharine Bergago Scale (CBS).

3.5.2.1.1 Rivermead Behavioural Inattention Test (RBIT)

RBIT byl vyvinut specialn¢ k hodnoceni Nsy. SlouZzi k odhalovani fenoménu
opomijeni jak v blizkém, tak i v dalekém extrapersondlnim prostoru. RBIT je sestaven
tak, aby oslovil rizné komponenty Nsy. Sklada se ze Sesti konvencnich (1. preskrtavani
Car, 2. vyskrtavaci test jednoho pismene, 3. test vyskrtavani hvézdicek, 4. piekreslovani
postavy/ tvart, 5. test puleni Car, 6. kresleni z piedstavy) a z deviti behavioralnich (1.
prohlizeni/ ,,scanovani“ obrazku, 2. vytaCeni telefonniho Cisla, 3. ¢teni jidelniho menu,
4. Cteni textu, 5. nafizovani ¢asu na hodinach a jeho urCovani, 6. tfidéni minci, 7.

piepisovani adresy a vét, 8. navigace podle mapy, 9. tifidéni karet) subzestii. Vysledné
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skore RBIT vznika souétem bodu z obou subtestii. Dosazené celkové skore 196 bodu
Z maximalné moznych 227 bodl svéd¢i o Nsy (Grieve, 1996; Menon & Korner-

Bitensky, 2004).

3.5.2.1.2 Rivermead Perceptual Assessment Battery (RPAB)

RPAB testuje ruzné komponenty zrakové percepce pacienta v blizkém
extrapersonalnim prostoru. Testova baterie obsahuje celkem 16 subtestti (1. hledani
dvojice kobrazku, 2. sdruzovani k sobé patticich objektu, 3. pfifazovani barev, 4.
rozpoznavani velikosti, 5. fazeni podle velikosti, 6. zviteci poloviny, 7. chyb¢jici text, 8.
rozliSovani polohy postavy, 9. posloupnost obrazkd, 10. pfedstava télesného schématu -
Casti téla a Casti obliceje, 11. piekreslovani tvarli, 12. piepisovani slov, 13.
trojdimenzionalni zobrazovani, 14. pickreslovani krychle, 15. vySkrtavani, 16.
identifikace sebe sama v télesném schématu). Kazda polozka je hodnocena 1 bodem,
maximalni pocet dosazenych bodti v RPAB je 16. Vysledné skore v rozmezi 0 — 12
bodu je klasifikovano jako deficit zrakové percepce v rdmci Nsy (Grieve, 1996; Menon
& Korner-Bitensky, 2004).

3.5.2.1.3 Catharina Bergago Scale (CBS)

CBS je zalozena na piimém pozorovani pacienta pii 10 vybranych kazdodennich
aktivitach (ADL), jako je oblékani, péfe o vzhled, jedeni, Gstni hygiena, zachazeni
S osobnimi vécmi, pohybova bezpecnost, prostorova orientace, zrakova fixace, sluchova
pozornost, prostorova pozornost a védomi ndleZitosti vlastnich koncetin (bilateraln¢).
CBS umoznuje evaluaci Nsy ve vSech tiech prostorovych sektorech (personalni, blizky
a daleky extrapersonalni), a zaroven respektuje variabilitu tohoto syndromu. Kazda
testova polozka je hodnocena body od 0 do 4, kde 0 pfedstavuje nepfitomnost Nsy a 4
naopak znamena tézkou formu Nsy. Pro kazdé skore jsou dana specificka kritéria

(Menon & Korner-Bitensky, 2004).

3.5.2.1.4 Obecné podminky a postup testovani

Testovani se provadi v klidném prostfedi s minimalnim vlivem rusivych faktort
pod vedenim zkuSené¢ho examinatora. Proband zaujima nejcastéji polohu vsedé u stolu,
vySetiovatel sedi v opozici. Vzhledem k poZadavku na v¢asnou diagnostiku Nsy je

mozné nékteré testy realizovat 1 v supinacni poloze na lizku. Vyjime¢né klient béhem
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testovani stoji nebo korzuje. VeSkery testovaci material je pacientovi prezentovan
centralng, ze stiedni roviny. Proband je pozadan, aby v rdamci moznosti s testovancim
materidlem béhem vlastniho vykonu nehybal. Examinator vysvétli pacientovi ukol, u
nékterych testt pfedvede i nazornou ukazku, a nasledné testovaného vyzve k jeho
plnéni. Vysetiovatel nedava probandovi Z&dnou zpétnou vazbu, nepobizi ho, pouze
piihlizi a sleduje klienta pfi provadéni zadané Glohy. U vétSiny testll neni stanoven
striktni Casovy limit. Kdyz se pacient domniva, ze zadanou tlohu dokoncil, oznami to
vysetiovateli smluvenym znamenim. Ten se ujisti o definitivnim ukonceni testu
otazkou: ,Jste hotov(a)?“ nebo ,Dokonéil(a) jste?“. Examinator vyhodnoti test/
testovou baterii a na zaklad¢ vysledného skore potvrdi nebo vylouci pfitomnost Nsy u

sledovaného pacienta (Azouvi et al., 2002; Menon & Korner-Bitensky, 2004).
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4. SPECIALNI CAST

4.1 LECEBNA REHABILITACE V NEUROLOGII

Lécebna rehabilitace by meéla byt zahijena co nejdiive, jakmile to stav
postizeného jedince dovoli. Cilem rehabilitace je navraceni pacienta Vv co
nejoptimalné;jsi mite do aktivniho spole¢enského zivota.

Neurorehabilitace pacienta zacind jiz na neurologické nebo neurochirurgické
intenzivni stanici (ARO, JIP), v idealnim ptipad¢é pokracuje na standardnim luzkovém
oddé¢leni neurologické kliniky. Nasledné pacient prochédzi skrz ltzkové rehabilitaéni
oddéleni a/nebo ptes ambulantni rehabilitaci. Kontinualnost rehabilita¢niho procesu ma
své opodstatnéni v tom, Ze navaznost péée o postizenou osobu ma jednak zabezpedit
udrzeni stavajici irovné restituovanych funkci, a jednak ptispét k dalSimu zlepSeni

zbyvajicich funkénich deficitii, a podpofit postupnou socidlni reintegraci rehabilitanta.

4.1.1 OBECNE PRINCIPY NEUROREHABILITACE

Proces neurologické rehabilitace vychazi z péti principti (Lippertova-Griinerova,
2005):
1. Princip celistvosti. Rehabilitace musi obsédhnout celou osobnost pacienta. Plati, Ze
kyzeneho vysledku je dosazeno pouze tehdy, pokud jsou jednotlivé sloZky osobnosti
chapany jako rovnocenné soucasti jednoho celku a pokud je systém terapie podporujici
tuto myslenku vybudovan tak, ze je péci o kazdou slozku osobnosti vénovana zvlastni a
dostatecna pozornost.
2. Princip vcasnosti a dlouhodobosti. Rehabilitace musi byt zapocata co nejdiive,
nejlépe jiz v akutni fazi hospitalizace, protoze prvni mésice jsou z hlediska restituce
poskozené funkce naprosto zasadni. Rehabilitacni proces je zalezitosti mnoha tydnd,
mesict ¢i rokl, v nekterych ptipadech se stava zalezitosti celozivotni.
3. Princip tymové préce. V poptedi terapeutického déni stoji tymova spoluprace vSech
zuCastnénych  (lékaf, rodina pacienta, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped,
neuropsycholog, socialni pracovnik, sestra, protetik, event. dalSi specialisté), ve které
neexistuje hierarchickd organiza¢ni struktura. VSichni ¢lenové tymu hraji pfi rehabilitaci

pacienta nezastupitelnou ulohu.
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4. Princip interdisciplinarity a multidisciplinarity. Souvisi do jisté miry
s predchozim principem a navic poukazuje na to, Ze komplexné narusené funkce vlivem
poskozeni CNS vyzaduji komplexni feSeni. Toto muze byt splnéno pouze za
piedpokladu, Ze dojde k vzajemnému propojeni poznatkl z riznych disciplin, které se
zabyvaji shodnou problematikou.

5. Princip prijeti obanii se zdravotnim postiZzenim spole¢nosti. Usp&ch dlouhodobé
rehabilitace je zavisly také na tom, jak se podaii v€lenit ob¢ana s uritym zdravotnim

postizenim do spole¢nosti a zda se podafi zabranit jeho socidlni izolaci.

4.1.2 FAZOVY MODEL NEUROREHABILITACE

Kazdy pacient po tézkém poSkozeni CNS prochazi specifickymi stadii
neurorchabilitace, které lze modelové rozdélit do jednotlivych fazi. Kazda etapa
zotavovaciho procesu je definovana okamzitym stavem nemocné osoby, od kterého se
odvijeji dil¢i terapeutické cile, jejichz naplnéni posouvéa rehabilitanta ve fazovém
modelu o jednu etaz bliZze ke kone¢nému zotaveni.

Mezi zakladni realizacni prostiedky vytyCenych cili jednotlivych etap
neurorehabilitace fadi Lippertova-Grinerova (2005) fyzioterapii, ergoterapii, logopedii,

neuropsychologii, muzikoterapii, arteterapii a ¢innost socialniho pracovnika.

4.1.2.1 REHABILITACE AKUTNI FAZE

Pacient se nachéazi v akutni fazi onemocnéni, je hospitalizovan v zafizeni akutni
péce, kde je usilovano o stabilizaci jeho stavu, po jejimz dosazeni je mozno zahdjit
prvni formy rehabilitacni terapie. Nemocny miize byt v bezvédomi nebo z divodu
tézkého stavu neni schopen spolupracovat, je vyZivovan parenterdlné¢ a ve vétSing
pfipadil je inkontinentni. V tomto obdobi dominuje péce o zdkladni Zivotni funkce a
péce osSettovatelska.

Hlavni terapeutické cile tohoto obdobi spocivaji v/ ve:

1. navazani komunikace a kooperace s pacientem,

2. zabranéni rozvoje sekundéarnich komplikaci a zmén ve vSech systémech (zejména
vV pohybovém, kardiovaskularnim a respira¢nim),

3. minimalizaci rozvoje dekondice a deprivace pohybu,

4. spravném polohovéani a manipulaci s pacientem.
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Z terapeutickych vstupli tohoto obdobi hraje dominantni tlohu rehabilita¢ni
osetfovatelstvi, jehoz pravidla by mély znat, respektovat a dodrzovat vSechny osoby,
které prichazeji do styku s nemocnym.

U pacientd se zastifenym védomim nebo ve stavu kdmatu je mozné vstupovat do
CNS pomoci specialnich stimula¢nich programt pro stavy poruch védomi (tj. stimulace
ptes zachované nebo pouze utlumené systémy), které zahrnuji techniky orofaciélni,
celotélové, multisenzorické stimulace.

V tomto obdobi je potieba zabranit prohlubovani funk¢nich atlumovych zmén a
pusobit preventivné proti vzniku sekundarnich zmén mekkych tkani ¢i tvorbé kloubnich
deformit, rovnéz tak profylaxe dechovych sekundarnich komplikaci je v této etapé
rehabilitace pacienta na misté. Je snahou zaktivovat paretické svaly a harmonizovat
svalovy tonus. Vyznamnou ulohu pii Gpravé dechovych funkci plIni respiracni
fyzioterapie. Do rehabilitacniho programu jsou zatazovany také techniky manualni ¢i
fyzikalni terapie.

Jakmile pacient dosdhne pIného védomi a spolupracuje, je mozné zalit se

zékladnim tréninkem potieb denniho Zivota (ADL).

Na akutni fazi onemocnéni mize navazat faze subakutni, nebo se prechod jedné
etapy Vv druhou neuskutecni z diivodu tézkého poskozeni mozku, a pacient tak nadale

setrvava ve fazi akutni, kde stav nemocného vyzaduje permanentni o$etfovani.

4.1.2.2 REHABILITACE SUBAKUTNI FAZE

Pacient je intern¢ i neurologicky stabilizovan, neni jiz odkdzan na intenzivni
péci a umélou ventilaci, vyzaduje vSak nadale 1é¢ebnou a oSetfovatelskou péci. Védomi
nemocného je pfevazné jasné, je schopen adekvatné reagovat na vyzvy k jednoduchym
aktivitim. Pacient ma dostacujici schopnost komunikace s okolim a potencial
kognitivnich funkci kuceni i ke spolupraci s terapeuty, urovenn jeho fyzickych
schopnosti umoziuje tolerovat zatéz rehabilitacniho programu.

Hlavni terapeutické cile tohoto obdobi jsou nasledujici:

1. minimalizace rizika sekundarniho poSkozeni ve smyslu sebezranéni nebo zranéni
druhych osob,
2. dalsi zlepSeni zbyvajici funkénich deficitd,
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3. uplatnéni vhodné strategie pro kompenzaci rezidualnich postiZeni a pro adaptaci na
neé,

4. postupna a adekvatni redukce oSetfovatelské péfe a dosazeni co mozna nejvetsi
nezavislosti na druhé osobg,

5. obnoveni z&kladnich funkci CNS nezbytnych pro aktivni zivot ve spole¢nosti,

6. zajisténi psychologické podpory a motivace pacienta,

7. ptiprava pacienta na socialni reintegraci.

V tomto obdobi vyrazné slabne tloha rehabilita¢niho oSetfovatelstvi, pacient je
vSemozn¢ podporovan k co nejvetsi samostatnosti a sobéstacnosti.

Pomoci specifickych neurovyvojovych terapeutickych postupti, fady
stimulacnich moznosti a facilitatnich technik je usilovano o Upraveni pacientovy
piedstavy o vlastnim télesném schématu, dale o obnoveni proprioceptivniho vnimani a
schopnosti provadét selektivni a koordinované pohyby, 0 harmonizaci svalového tonu, o
navraceni ztracené dynamické stability, o facilitaci fyziologickych pohybu
orientovanych na konkrétni funkci, o poskytnuti zkuSenosti a proziti normalni polohy a
pohybu, o dosaZeni optimalni funkce bez sou¢asného vzniku abnormalnich pohybovych
vzoru. Pacient je postupné vertikalizovan a veskeré snahy sméfuji k nezavislému
pohybu v prostoru, a to bud’ na invalidnim voziku, nebo formou bipedalni lokomoce
s opérnymi pomuckami ¢i bez nich.

Pacient pokracuje v sebezdokonalovani se v zakladnich aktivitich denniho
zivota (ADL). Pro jedince s trvalym handicapem jsou vybirany vhodné kompenzacni
pomucky, do jejichz pouZzivani jsou bezprosttedné zacviceny. Navic se posuzuji bytové
prostory a prostiedi, ve kterém se handicapované osoby budou pohybovat po propusténi
ze zdravotnického zafizeni. Upravuji se nebo se uplné odstranuji bariéry, feSi se
vybaveni bytu nezbytnymi pomutckami k dennim ¢innostem.

V obdobi subakutni rehabilitace je kladen diraz na trénink kognitivnich funkci a
trénink socidlnich interakci. Velka pozornost je vénovana také restituci komunikacnich
schopnosti a reedukaci komunika¢nich dovednosti, bez jejichz obnovy je spoluprace
s pacientem velmi obtiZna.

Pacienti jsou dle potieby psychologicky podporovani pifi vyrovnavani se
snasledky onemocnéni a pfi planovani dalSiho Zivota. Velmi dulezitd je také
poradenska Cinnost ur€ena nejen pacientovi, ale také rodinnym prisluSniktm.

Jiz vtomto obdobi je dulezité uvazovat o pracovnim zafazeni pacienta,

ponévadz odsunuti feSeni do dalsi faze by mohlo znamenat prodlouzeni socialniho
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handicapu. Stanoveni zbytkovych funkénich mentéalnich a fyzickych schopnosti ¢lovéka
je podkladem jednak pro posudkové komise, ufady prace, jednak pro zatazeni do
chranénych dilen, event. do rekvalifika¢nich programt. V feSeni je také budouci

pacientova ekonomicka ¢i bytova situace.

4.1.2.3 REHABILITACE NASLEDNE FAZE

Pacient je v prub¢hu rehabilitace nasledné faze zcela orientovany a ve vétsing
piipadii pIln¢ mobilni, uroven jeho mozného funkcéniho zlepSeni byla jiz dosazena.
Terapie tohoto obdobi se zaméfuje na zachovani vysledného stavu pacienta a rovnéz
pusobi profylakticky.

Odchod ze zdravotnického zatfizeni a vstup do bézného spolecenského Zivota, ze
kterého byl ¢lovek nasilim vytrzen chorobou, je do jisté miry rizikovym predélem. Toto
obdobi névratu je pro pacienta i1 pro jeho okoli obdobim zna¢né ,,rozpacitym*. Nad
postizenym jedincem se vznaSi nejistota z budoucnosti a obavy z reakci okolniho svéta
na jeho handicap. V zadném ptipad¢ nesmi byt proces socialni reintegrace pacienta
ponechdna ndhodé! I v této etapé pokracuje soucinnost rehabilitacniho tymu.

Rehabilitace nasledné faze by m¢la pohotové reagovat na pacienttiv potencial a
potieby. Mezi z&kladni cile tohoto obdobi patii:

1. podpora socialni integrace, véetné integrace do pracovniho ¢i skolniho prostiedi,
2. udrzeni stavajicich vysledki 1é¢ebné rehabilitace dosaZzenych v predchozi fazi,

3. prevence sekundarniho poskozeni s vyuzitim vhodnych kompenzac¢nich strategii,
4. psychologicka podpora pacienta i rodinnych ptislusnik,

5. pomoc pfi feSeni dalSich problému souvisejicich s piipadnym trvalym handicapem.

Rehabilitace nasledné¢ faze je zaméfena predevS§im na obnovu socidlnich
kontaktli, na feSeni kazdodennich problémi, které ssebou piinasi trvalé postizeni.
V tomto obdobi vrcholi, ale nekonc¢i, veSkeré snahy rehabilita¢niho tymu o dosazeni co
mozna nejvyssi kvality Zivota handicapovaného spoluobc¢ana.

PostiZeny jedinec se v této etapé uci zit se svym handicapem, znovunaléza své
socidlni role a buduje si spoleCenskou pozici. Pro postizeného predstavuje velkou
podporu rodinné zazemi, pratelé¢ a samoziejme i odbornd pomoc psychologa.

Fyzioterapeuticke, ergoterapeutické, logopedické, poradenskeé,

neuropsychologické ¢i jiné intervence probihaji vesmés v ramci ambulantni péce,
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formou dennich stacionafti ¢i ,,home care“, event. jsou realizovany v pribéhu
pravidelnych pobytt v lazenskych zatfizenich ¢i rehabilitacnich ustavech.

Bytova situace pacienta musi byt vtomto obdobi jiz zcela dofeSena. Jsou
dokonceny stavebni Upravy domu ¢i bytu, ¢imz jsou zlikvidovany bariéry branici
volnému pohybu postizeného. Zdokonaluje se vybaveni doméciho prostredi
technickymi pomuckami, které maji usnadnit handicapované osobé vykonavani
sebeobsluznych ¢innosti a rovnéz maji rozsitit pole jeji ptisobnosti.

Na zéklad¢ hodnoceni z ptfedchoziho obdobi je rehabilitant postupné zatazovan
do pracovniho procesu. Pokud vSak trvalé nasledky zamezi navratu do zaméstnani ¢i do
»hormalni* Skoly, hleda se alternativni feSeni, jak u postizeného jedince naplnit potiebu
seberealizace. Navic je nezbytné invalidniho obc¢ana zabezpecit po strance ekonomickeé.

V tomto obdobi ma velky vyznam vazba handicapovaného na nejrtizné;si
obc¢anska sdruzeni a svépomocné organizace, které nejenZze pomahaji postizenym lidem
vyrovnat se s disledky onemocnéni, ale poskytuji jim také sluzby socidln¢ pravniho
poradenstvi, jsou jim ndpomocny pii hledani pracovniho uplatnéni, zabyvaji se jejich
bytovou problematikou, zprostiedkovavaji jim kontakty nebo pfimo styky se specialisty
z riznych obord. Organizace se mohou také velkou mérou zasadit o prosazeni
dilezitych opatfeni, kterd se tykaji rozsahu socidlni a zdravotni péfe 1 jejiho
financovani. Shlukovani osob surcitym handicapem ma také psychoterapeuticky
vyznam, kdy postizeni jedinci spolecné konzultuji svoje problémy, ptedavaji si

zkuSenosti a vzajemné se povzbuzuji.

Fazovy model neurorehabilitace plati pouze obecné. Jeho vyznam spociva v
jednozna¢ném definovani stadii onemocnéni, umoziujici transparetnost a zajiSténi
kvality rehabilitaéniho procesu. V praxi je v$ak model ruzné¢ modifikovan fadou
predvidatelnych 1 nepiedvidatelnych proménnych (napt. sit’ rehabilitacnich zafizeni,
zavaznost postizeni mozku, veék pacienta, sekundarni komplikace nebo zranéni,
psychické rozpoloZeni pacienta, rodinné a sociélni zazemi pacienta), které ovliviuji

délku setrvani pacienta v jednotlivych fazich ozdravného procesu nebo které mohou

wrwe
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4.2 NEUROREHABILITACE Nsy

Rekonvalescence osoby postizené Nsy miize trvat ruzné¢ dlouhou dobu. Faze
zotaveni nastupuje bezprostiedné po obdobi mozkového Soku, tj. pfiblizné mezi druhym
az Sestym tydnem po vlastnim poSkozeni CNS (WHO, 2004). Ferro a kol. (1999)
zminuje nasledujici faktory, u nichz byl prokazan negativni vliv na zotaveni jedince z
neglectu: v&k pacienta nad 65 let, kortikalni 1éze (vs. subkortikalni 1éze), ischemicka
léze (vs. hemoragicka léze), rozsah léze, mozkova atrofie, zavaznost neglectu a projevy
anozognoézie. Kerkhoff (2003) uvadi, ze rychleji a kompletnéji se vyzdravi pacient s lézi
Vv levé hemisféie nez v pravé, s ,frontdlnim* neglectem neZ s ,parietalnim*, s fokalni
hemisferickou 1ézi nez s difazni mozkovou atrofii. Behavioralni zotaveni jde ruku
V ruce s obnovenim ¢i normalizaci aktivity v neurokognitivni siti SOP. VétSina ptiznaka
Nsy se upravi béhem prvnich Sesti mésicli, zbylych asi 25% mize perzistovat roky
(Kerkhoff, 2003). Toto neni obecné platné pro vSechny pacienty. Zotaveni z neglectu je
striktné individudlni zalezitost, kde krom¢ vyse zminénych negativnich faktorii v ném
sehravéa svoji roli také kvalita rehabilitacni 1écby, motivace pacienta a jeho rodiny,

odklad 1é¢by z nejruznéjSich davodi (Kolektiv autord, 2003; WHO, 2004).

4.2.1 PLASTICITA CNS

V souvislosti s problematikou rekonvalescence je nutné se alespon v kratkosti
zminit o plasticit¢ mozku. Ta je definovdna jako schopnost mozkové kapacity
modifikovat svou strukturu nebo funkci jako odpovéd’ na uceni a poSkozeni mozku
(Lebeer, 1998). Z uvedené definice vyplyva, ze plasticita je pfedpokladem zakladnich
procestt formujicich neuronalni sité, pti kterych dochazi ke zménam v mozku jak
vlivem kratkodobé stimulace (plasticita reaktivni), tak pii dlouhodobé ¢i trvalé stimulaci
(plasticita adaptacni). Po poskozeni mozkové tkan€ pracuji mechanismy plasticity
daleko rozsahleji, a umoznuji tak do urCité miry strukturdlni a funkéni obnovu

destruované nervové tkané (plasticita reparacni) (Kulist'ak, 2003).

4.2.2 SPECIFIKE PRINCIPY NEUROREHABILITACE Nsy

Pro Nsy, jako pro onemocnéni spadajici do kategorie chorob neurologickych,
plati obecné principy neurorehabilitace popsané v kapitole 4.1.1. Avsak podobné jako

1é¢ba jakékoliv jiného onemocnéni ma i terapie Nsy sva specifika.

29



Nemocnému je zapotiebi vysvétlit podstatu Nsy a upozornit ho na mozné
problémy spojené s touto chorobou. Pacient by mél byt seznamen s vyznamem terapie a
s rehabilita¢nimi cili nejbliz8iho obdobi rekonvalescence. Kromé toho je také dulezité
prohovotit s postizenym jedincem zevrubny plan komplexni neurorehabilitace, naznacit
jednotlivé kroky a smér, jakym se bude 1écebna rehabilitace ubirat.

Pro Gspésnost terapie je nezbytné v kazdém sezeni s pacientem usilovat o
dosazeni maximalni koncentrace na vykon a tomuto pozadavku uzpusobit ¢as, tempo a
rytmus terapeutického programu. Je tieba zduraznit, ze béhem rehabilitace pusobi
znané motivacné a podplirné vSechny kladné¢ emocionalné nabité podnéty (odmeény,
herni prvky, oblibené pfedméty, znamé osoby ¢i jejich fotografie).

Funk¢ni terapie Nsy ma progresivni charakter. Hned od samého zacatku se
terapeut snazi o pfenos pacientovy pozornosti, pohybu a celkové aktivity do
neglektovaného prostoru, odkud by mélo zaroven piichazet k postizenému co nejvice
adekvatnich stimult (vizualnich, taktilnich, zvukovych, proprioreceptivnich, aj.).
Postupné je kladen diiraz na zvySovani naro¢nosti terapie a na navozovani slozit¢jSich
situaci. Aktivita pacienta je piresouvana ze zndmého do nezndmého prostfedi, nemocny
je zaméstnavan provadénim komplikovanéjsich pohybovych tloh Vv neglektovaném
prostoru. Pozvolna je také rozSifovan repertoar posturalnich a lokomocnich tkola

(Mayer, 2003).

42.3 TERAPIE Nsy VYBRANYMI PROSTREDKY
NEUROREHABILITACE

Snaha obsahnout dopodrobna celou oblast 1écebné rehabilitace pacientli s Nsy
by piekraovala ramec této bakalafské prace, a proto je v nasledujicim textu vénovana
pozornost pouze vybranym prostfedkiim neurorehabilitace. Detailnéji je pojednano o
moznych vstupech fyzioterapie a ergoterapie do 1é¢by pacienti s Nsy. V kratkosti je
také zminéna tloha neuropsychologie v terapii Nsy. V zavéru této kapitoly je uveden
ptehled suplementarnich technik, jejichz vyuziti ma podptrny vliv na rehabilitaci Nsy.

Vybrané prostiedky neurorehabilitace hraji v zotavovacim procesu pacienta
dilezitou a nezastupitelnou roli, ale v zadném pitipad¢é si nestoji vySe nez ostatni

soucasti komplexni 1écebné rehabilitace.
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4.2.3.1 FYZIOTERAPEUTICKE INTERVENCE V TERAPII Nsy

V terapii Nsy maji fyzioterapeutické intervence spiSe charakter 1écby
symptomaticke.

Fyzioterapie je zahajena hned v akutni fazi, a to funkénim polohovanim
imobilniho pacienta a pasivnimi pohyby. Vyuzitim adekvatnich terapeutickych metod ¢i
konceptli jsou podpofeny snahy o znovuobnoveni senzorickych/ senzitivnich a
motorickych funk¢nich deficit jedince s Nsy. Jakmile to aktualni stav pacienta dovoli,
je mozné pozvolna piejit od aktivit vleze na lizku pfes niz8i vertikalni polohy do
stabilniho stoje a pokracovat nacvikem bipedalni lokomoce.

Mezi hlavni ukoly fyzioterapie v 1é¢bé pacienta s Nsy patfi:

1. tkol: Polohovani pacienta s Nsy

Polohovani pacienta vytvati jiz v raném stadiu zotaveni ptedpoklady pro funkéni
restituci. Nastaveni télesnych segmentti do optimalni pozice pomaha regulovat svalové
napéti a redukovat spasticitu. Kazda poloha ¢i jeji zména je zdrojem bohaté aferentace
z periferie, ¢imz je zaroven podporovana pacientova predstava o télesném schématu a je
zprosttedkovan prozitek polohy a pohybu. Funkénim polohovanim se predchazi vzniku
dekubiti a rozvoji muskuloskeletadlnich deformit ¢i kardiopulmonalnich komplikaci
(Kolektiv autorti, 2003; WHO, 2004).

Polohuje se vleze na zadech, na boku i na btise. Je preferovana pozice na boku,
kterd je vyhodné zejména z hlediska inhibice spasticity, stimulace rovnovaznych reakci
a ktera umoznuje pacientovi lepsi kontakt s okolnim svétem. Poloha leziciho pacienta
musi byt vzdy fyziologickd s funkcéné centrovanymi klicovymi klouby a musi
respektovat antispasticky vzorec. VSechny segmenty koncetin jsou ve funkéni pozici,
dolni koncetiny simuluji ndkro¢nou fazi krokového cyklu. Vyslednd poloha musi byt
stabilni a nemocnému piijemna.

K udrzeni, podpofe a stabilizaci t€lesnych segment v dosazenené poloze slouZi
nejruznéjsi polohovaci pomticky (polstare, nafukovaci pomucky, sacky s piskem, dlahy,
bednicky, opérné desky, deky apod.) (Haladova et al., 2003; Klusonova & Pitnerova,
2000; Lippertova-Griinerova, 2005).

Neexistuji vSeobecné platné typy polohovani, ale je nutné zakladni formy vzdy
upravit dle individualniho stavu a potfeb pacienta. Ucelné je hledani a nachazeni

kompromisti mezi danymi podminkami a terapeutickym cilem polohovani.
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2. Ukol: Pasivni pohyby jako prvek ¢asné mobilizace pacienta s Nsy

Mobilizace pacienta by méla zacit co nejdiive s ohledem na moznost
kardiopulmonalniho zatiZeni a stabilizaci intrakranialniho tlaku.

Pasivni pohyby podporuji v CNS uchovani tzv. ,,obrazu pohybu“, ktery by se
jinak vlivem inaktivity z mozku postupné vytratil v disledku pieruseni toku aferntnich
informaci (WHO, 2004). Pasivni mobilizace je tak jednou z prvnich moznosti facilitace
spontanni motoriky, je vyznamnym zdrojem exteroceptivni i proprioceptivni aference,
pusobi jako preventivni faktor negace télesného segmentu a podporuje pacientovu
orientaci na vlastnim téle. Rand pasivni mobilizace kloubti pomaha udrzovat jejich
pohybovy rozsah volny a funkcni, navic pfispiva k zachovani elasticity mékkych tkani
(vazi a svali), ¢imz snizuje riziko vzniku muskuloskeletalnich deformit. Pasivnim
cvicenim je podporovana také funkce krevniho a lymfatického ob&hu.

VeSkeré pohyby jsou provadény pomalu, Setrné, vSemi moznymi sméry a V
normalnim pohybovém rozsahu pro dany kloub. Pasivni pohyb by mél byt spojen
s ideomotorikou, tj. s konkrétni pfedstavou definovaného prub&éhu pohybu z bodu A do
bodu B, coz vyrazné pfispiva ke sniZzeni svalového napéti cvicenych casti téla a tim
K pfirozenému zvétSeni rozsahu pohybu bez pouziti jakéhokoliv zevniho nasili
(Hromadkova et al., 2002; Kolektiv autort, 2003).

Schopneho pacienta je dobré vést k samostatnému provadéni pasivnich cviéenti,
kdy napf. zdrava horni koncetina manipuluje s postizenou, coz pacientovi poméaha

uvédomovat si jeji existenci.

3. Ukol: VyuZiti adekvatnich terapeutickych metod/ Kkoncepti
k restituci funkci pacienta s Nsy

Cilem této kapitoly neni vyjmenovat vSechny terapeutické metody/ koncepty,
kterymi lze GCelné zasdhnout do terapie Nsy, ale podat zpravu o téch, jejichz vyuziti je
v podminkéach neurorehabilitace v Ceské republice realné, vzhledem k dostupnosti
specialnich kurzii pro terapeuty a s ohledem na materidlni vybaveni vétSiny

rehabilitacnich pracovist.

e \ojtova metoda reflexni lokomoce

Vojtova metoda vychdzi z neurofyziologickych zakladi fizeni pohybu.

Ptedstavuje vyvojové orientovany systém, jehoz cilem je oslovit geneticky kodovany
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pohybovy program uloZzeny v CNS, a tak znovuobnovit fyziologické pohybové vzory,
které byly v disledku poskozeni mozku blokovany ¢i ztraceny.

Z hlediska terapie Nsy ma Vojtova metoda vyznam zejména pro obnoveni
spontanni motoriky neglektované poloviny téla, a to nezavisle na volnim usili pacienta,
coz je zvlasté vyznamné v pocatecnich fazich 1écby Nsy, kdy u nékterych postizenych
jedinci zcela chybi zamérna pozornost k uskutecnéni volni hybnosti. K aktivaci
vrozeného pohybového programu v CNS dochazi vlivem piesné definovanych
aferentnich vstupu, ptichazejicich z periferie, jichz je dosazeno jednak nastavenim téla
do stanovené vychozi pozice, a jednak drazdénim specifickych vybavovacich zon.
Aktivovany pohybovy program se pak realizuje formou eferentni motorické odpovédi,
ktera je zakonitd. Nejprve vznikd pohyb na spinalni drovni, ktery se projevuje
fascikulacemi. Poté jsou vybavovany dil¢i svalové souhry, koordinované
Supraspinalnimi mechanismy CNS, které dohromady vytvareji globalni pohybovy vzor,
reflexni plazeni nebo reflexni otaceni (Vojta, 1993). Jednd se tedy o aktivni d¢j
lokomoc¢niho charakteru, béhem néhoz jsou neglektované koncetiny pacienta
zafazovany a aktivovany v ramci definovaného pohybového vzoru do opérné nebo
fazické funkce. Podle Kolare (2001) lze Vojtovou metodou ovlivnit posturalni svalovy
tonus, pusobit proti vzniku svalovych dysbalanci a ndhradnich pohybovych vzort, a to
bez jakékoliv volni Usili pacienta.

Odpoveéd’ na drazdéni stimulaénich zon piichazi ze vsech trovni CNS. Nejenze
je aktivovana veSkerd muskulatura skeletu, jak je uvedeno vyse, ale je podpoiena funkce
hladkého svalstva kuze, traviciho a vylu¢ovaciho tstroji (Vojta & Peters, 1995). Vlivem
pouziti vrozenych modeli je mozné cilen¢ aktivovat svalové fetézce ovliviujici
dechové funkce (Kolaf, 2001). Jsou osloveny také kortikalni funkce, zejména gnosticka
schopnost jako samostatna funkce telereceptoru, tykajici se napt. rozeznavani barev,
tvart, tonu, vini a vnimani feci, ¢i funkce sterognosticka, vedouci k obnoveni funkce
neglektované ruky. Kromé uvedeného ma Vojtova metoda také pozitivni vliv na

motoriku orofacidlni oblasti a na motoriku o¢i (Vojta & Peters, 1995).

e Bobath koncept
Bobath koncept je diagnostickym a terapeutickym rehabilitacnim postupem,
ktery je urCen vSem pacientim s patofyziologii CNS (Kraus et al., 2005), tedy i

pacientim s Nsy. Jedna se o problémové koncipovany pristup, ktery uci terapeuta, jak
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nahlizet na problémy pacienta, jak je analyzovat a ucinné feSit, pfi¢emz terapeutické
techniky jsou pouhymi nastroji k dosazeni funk¢niho cile. Bobath koncept netesi kazdy
problém pacienta zvIast’, ale snazi se o co nejkomplexnéjsi terapeuticky vstup do vSech
problémovych oblasti Zivota postizeného jedince. Znamena to, Ze 24 hodinovy koncept,
kterym Bobathova terapie bezesporu je, vyzaduje multidisciplinarni tymovy pfistup,
véetné aktivni spoluprace rodinnych ptislusniku.

Vyznam Bobath konceptu v terapii neglectu spociva v holistickém a zaroven
individualné specifickém ptistupu ke kazdému postizenému jedinci. Pacient s Nsy je
nejprve vySetfen Vramci konkrétnich funkci. Teprve na zakladé zjisténych
diagnostickych udaji je naplanovana a aplikovana individualni terapie. Koncept je
otevien vSemu, co muze jakymkoliv zpisobem zlepsit funk¢ni potencial nemocného a
zaradit ho do plnohodnotného Zivota spolecnosti.

Vramci terapie Nsy je snahou zabezpe€it optimalni podminky pro
znovuobnoveni motorickych i senzorickych/ senzitivnich funkci, ktere byly z davodu
poskozeni SOP naruSeny. Nutnou podminkou pro uskute¢néni umyslného, cileného
pohybu je podle Bobath konceptu zaujeti odpovidajiciho postoje ¢i polohy, které je
vysledkem souhry a vyvazené tonické aktivity posturélnich svali. Toho je v konceptu
dosahovéno terapeutickymi technikami inhibi¢né-facilitanimi a  technikami
proprioceptivni a taktilni stimulace. Na takto pfipraveném zaklad¢ pro volni motoriku je
pacient s Nsy podporovan Kk cilenému zapojovani neglektované poloviny téla do
pohybovych aktivit. Techniky, kterych vyuZiva koncept k obnové volni hybnosti, navic
podporuji u postizeného jedince predstavu o télesném schématu a pfispivaji
k uvédomovani symetrie a stfedni roviny téla. Bobath koncept usiluje o zlepSeni
senzoricko-senzitivnich funkci povzbuzovanim pacienta k optické orientaci do
neglektovaného prostoru, dale verbalnim a manualnim vedenim pacienta z opomijené
strany, aplikaci chut'ovych, ¢ichovych stimulii na postizenou polovinu téla, zarazovanim
balan¢nich a rovnovaznych cviéeni do terapeutického programu. Bobath koncept vénuje
specialni pozornost orofacialni oblasti, pomaha navozovat normalni mimiku, podporuje
zvykaci pohyby, polykani a hybnost jazyka. Koncept provazi pacienta od poc¢atecnich
aktivit na lazku, pfes jednotlivé stupné vertikalizace az k samostatné lokomoci.
Zamé&stnava pacienta kognitivnimi ukoly, pracovnimi c¢innostmi nejriznéjSiho
charakteru a podporuje pacientovu samostatnost a jistotu v aktivitdch kazdodenniho

Zivota. Bobathova terapie pusobi preventivné proti bolestivym staviim a rozvoji
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sekundarnich poSkozeni (kontraktury, luxace deformity, syndrom bolestivého ramene,
dekubity, apod.) (Bobathovd, 1997; Davies, 2000; Kralovi¢ova, 2004).

e Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Piinos PNF v terapii Nsy spociva zejména vtom, Ze K restituci narudenych
funkci metoda vyuziva celé¢ tady aferentnich vstupli najednou, ¢imz je vytvoren
nepretrzity tok informaci do CNS, intenzivné podporujici neuroplastick¢é pochody
v poSkozenych oblastech SOP.

Zéakladnim prvkem PNF jsou standardni pohybové vzorce (patterns)
spiralovitého charakteru vedené prostorem diagondlnim smérem. Jedna se o ucelné
kombinované a odstupiiované sledy svalovych kontrakci a relaxaci, které jsou
vybavovany facilitaci proprio- a exteroreceptori. Facilitace proprioreceptoru se
uskuteciuje pomoci svalového protazeni (stretch), trakci nebo kompresi kloubnich
ploch a plisobenim adekvatniho mechanického odporu. Jako exteroceptivni facilitacni
prostiedky pohybu se uplatiiuji stimuly taktilni, zrakové a sluchové. Metoda PNF
vyuziva hojn¢ fenoménu iradiace, ktery stoji za rozSifenim svalové aktivity ze silnéjSich
svalli na svaly oslabené, a fenoménu sukcesivni indukce, jenz spociva ve zlepSeni
excitability pro aktivaci agonistickych svalii pomoci predfazené svaloveé kontrakce
piislusnych antagonisti. Pohyby v diagonalach jsou uplatiovany ve specifickych
posilovacich a relaxa¢nich technikach (Pavli, 2002).

Pii praktické realizaci PNF pfistupuje terapeut Kk pacientovi z neglektované
strany, aby cilené pracoval S postizenou polovinou téla. Pacient je z kontralézionalni
strany oslovovan a manualnimi kontakty veden do pohybovych vzorct. Kromé toho je
postizeny jedinec nabadan, aby cely pribéh diagonalniho pohybu daného télesného
segmentu sledoval zrakem. SkuteCnost, Ze se opomijena Cast téla opakované dostava
z neglektované poloviny prostoru do zdravé a naopak, piispiva k uvédomovani si
sagitalni roviny a bilateralni symetrie téla. K podpofe ptfedstavy o télesném schématu
prispivaji také Cetné informace z proprioreceptorit pohybujicich télesnych ¢asti. Metodu
PNF Ize aplikovat ve form¢ pasivni, ve form¢ aktivni s dopomoci, ve formé aktivni

s odstupnovanym odporem podle aktualniho stavu a reakci pacienta.
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e Metoda forced use

Metoda forced use vychazi z praktické zkuSenosti, Ze pacienti v prvnich tydnech
po mozkovém poskozeni maji tendenci kompenzovat ztracenou funkci paretické horni
koncetiny zvySenym pouzivanim koncetiny druhostranné. Pokud tato disharmonie trva
piili§ dlouhou dobu, pacient se nauci zvladat vétSinu kazdodennich aktivit pomoci
zdravé koncetiny, a naopak postizeny 0d vubec nepouziva. Toto tzv. naufené
(vynucené) nepouzivani (learned/ forced non-use) mutize byt zvlasté umocnéno v piipadé
motorického Nsy.

Terapeuticka strategie spociva v soustavném a pravidelném nuceni neglektovane
horni koncetiny k motorické aktivit¢ vramci kazdodenniho provaddéni malé série
adekvatnich cviceni. Zdrava koncetina je, az na kratké denni piestdvky, dlouhodobé
imobilizovana pomoci nejriznéjSich fixacnich pomiicek. Timto je zabranéno dal§imu
prohlubovani jednostranného motorického deficitu a je podpofeno rehabilitac¢ni usili o
obnoveni funkce postizené koncetiny. Metodé forced use lze v terapii Nsy pficitat
vyraznou facilitacni ulohu co do senzitivni i motorické aktivace postizené strany téla.
Kromé toho vstupuje pravdépodobné do hry také vliv urcit¢ho motivacniho faktoru,
projevujiciho se aktiviza¢nimi u¢inky na retikularni formaci mozkového kmene (Guth et

al., 2004; Lippertova-Griinerova, 2005).

o Metoda Roodové

Metoda Roodové je diagnostickym a 1é¢ebnym programem, ktery je zaloZen na
detailni analyze vztahl nejrizngjSich senzoricko-senzitivnich podnétt k motorickym
reakcim.

V terapii funkCnich poruch Nsy vyuziva metoda rozsdhlého systému postupd,
jenz je vzdy piizpisoben aktudlnimu stavu pacienta. Jedna se o kombinaci riiznych
druhti senzoricko-senzitivnich stimulaci, vhodn¢ zvolenych poloh, tiloh z pomiickami a
vybranych cviceni. Velky diraz je kladen na stimulaci zrakovych, sluchovych,
¢ichovych, chutovych a taktilnich receptorti, zvlastni pozornost je vénovana stimulaci

proprioreceptort (Guth et al., 2004).

e Metoda Affolterové

Metoda Affolterové vychazi ze skute€nosti, Ze pro planovani a realizaci jakékoli

motorické aktivity je nezbytna interakce jedince s okolim prostiedim.
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NaruSena schopnost ziskavat a zpracovavat relevantni informace ze svého okoli
je pfiznatna také pro pacienty s Nsy. K tréninku senzorickych/ senzitivnich a
motorickych schopnosti vyuziva Affolterova metoda béznych aktivit denniho Zivota.
Zprosttedkovatelem jejich provadéni je pro pacienta terapeut, ktery vede veskeré
pohyby postizeného a usiluje o to, aby pacient ziskal béhem realizovanych pohybii co
nejvice taktilnich a proprioceptivnich informaci, aby vstiebaval pohyby i vizualné a
auditivn¢. Terapeut dba také na to, aby byly do pohybd zapojeny obé poloviny téla
simultdnné z dvoda podpory jejich koordina¢ni souhry, predstavy o télesném schématu

a o bilateralni symetrii téla (Lippertova-Grinerova, 2005).

e Perfettiho metoda

Zakladni myslenkou Perfettiho metody je vytvareni zcela novych pohybovych
programi v CNS, aniz by doslo k aktivaci pivodné nauc¢enych motorickych programi
vypracovanych pited postizenim mozku. Jako néstroje k jejich formovani slouzi
nejriznéjsi senzoricko-senzitivni aferentni vstupy do CNS.

Terapie Nsy Perfettiho metodou je realizovana prostiednictvim tzv. kognitivné-
terapeutickych cviceni, ktera od pacienta vyzaduji kognitivni operace vyplyvajici
z kontaktu s riiznymi pfedméty (rozpoznavani povrchu, odporu tfeni, tlaku, vahy apod.)
a dale kognitivni operace vztahujici se k prostoru (poznavani vzdalenosti, formy
pohybu, apod.). Perfettiho metoda pouziva celou fadu terapeutickych pomucek (tabule
pro vkladani pismen ¢i skladani jednoduchych obrazct, sklopné, otocné a kolébaveé
desky pro ruce a nohy, Spalicky rtuzné velikosti, jednoduché instrumenty pro
senzomotoricka cviceni koncetin). Cviceni podle Perfettiho ma pfispét k dosazeni vy3Si
urovné kognitivniho zpracovani senzoricko-senzitivnich informaci, a tak zefektivnit i

pohybové chovani pacienta s Nsy (Lippertova-Griinerova, 2005; Pavlua, 2002).

4. ukol: Vertikalizace pacienta s Nsy

e Posazovani a sed

U pacienta s Nsy je preferovano posazovani ptes postizenou stranu. Hlavnim
divodem je snaha o zahrnuti opomijené strany do télesného schématu. Pohyb
V uzavieném kinematickém fetézci maximalné facilituje aktivitu postizené strany

(zejména horni konletiny pies kloubni aproximaci), pficemz nezbytna je znalost
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opérnych bodi a opérné badze nemocného, aby pii posazovani bylo docileno optimalni
svalové koaktivace.

U sediciho pacienta je nutné zkorigovat postaveni panve z divodu zajisténi
optimalni pozice trupu a hlavy. Dolni koncetiny jsou symetricky nastaveny do
fyziologické polohy s ploskami nohou pevné opfenymi o podlozku. Tak jsou i pfi
minimalnim zatizeni stimulovany proprioreceptory pies kloubni aproximaci a
kontaktem s podlozkou jsou drazdény exteroreceptory jejich plosek. Naopak
nepodlozenim neglektované dolni koncetiny je poskozovan ligamentOzni aparat kolene
a je akcentovana instabilita. Postizena horni koncetina je nastavena do antispastického
vzorce s centrovanym postavenim v ramennim kloubu. Opora pro dlan postiZzené ruky
slouzi, podobn¢ jako na dolni konceting, k podpoifeni piisunu exteroceptivnich a
proprioceptivnich podnéti do CNS. Ve zkorigovaném sedu jsou trénovany rovnovazne
a balan¢ni reakce pacienta, které jsou nejen vyznamnym zdrojem Cetnych senzorickych/
senzitivnich informaci, ale slouZi také jako pruprava pro nejriznéjsi pfesuny a pro
realizaci pohybu ve vyssich vertikalnich polohach (Davies, 2000).

Poloha v sedu umoznuje pacientovi vykonavat celou fadu dalSich aktivit a navic

ma vyrazny pozitivni efekt na psychiku postizeného (WHO, 2004).

e Transfery

Vsechny pfesuny pacienta, at’ uz se jedna o pohyby pouze na lizku, pfesuny na
vozik, na zidli, do vany apod., jsou nacvi¢ovany se spojenymi hornimi konéetinami, kdy
zdrava horni koncetina piidrzuje neglektovanou. Tim je zajiSténa kontrola nad
opomijenou koncetinou a terapeutovi je umoznéno pohybovat trupem pacienta
symetricky, aniz by mu vtom branila volné visici horni konéetina, ktera zatim na
vykonavaném pohybu plné nespolupracuje. Pfi transferech mimo postel jsou dolni
koncetiny funkéné€ zapojovany do aktivity a komplexnich pohybtl, a to vzdy bilateralné,
bez ohledu na stranové postizeni. I béhem piesunti stoji v popiedi zajmu terapeuta
podpora zabudovavani opomijenych ¢asti téla do pacientovi piedstavy komplexniho

télesn¢ho schématu (Kolektiv autorti, 2003).

e Postavovani a stoj

Piiprava na vstavani je zahajovana v pozici vsedu nacvikem lateralniho

transferu télesné vahy a podporou schopnosti pacienta pohybovat kyclemi dopfedu a
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dozadu. Pacient musi také zvladnout sed na okraji plochy, ze které bude vstavat. DalSim
pfedpokladem pro vzty€eni téla a stabilni stoj je zajisténi a udrzeni funkéniho stavu
nohou a preventivni piasobeni proti rekurvaci kolennich kloubu. V dosazeném
zkorigovaném postoji se musi pacient citit bezpecny, jakakoliv nejistota a instabilita
vyvolava obavy a akcentuje nezddouci patologické drzeni téla.

Stoj, stejn¢ jako ostatni vertikalni polohy téla, aktivuje RAS, a navozuje tak
zlepSeni stavu bdélosti, ¢imz do jisté miry pfispiva k rozvoji motorickych i kognitivnich
schopnosti pacienta s Nsy. Stoj poskytuje moznost nacviku novych pohybovych
sekvenci, redukuje moznost vzniku osteoporézy v duasledku inaktivity, podporuje
¢innost vnitinich organd a pozitivné ovliviiuje psychicky stav postizeného jedince
(Kolektiv autort, 2003; WHO, 2004). Z davodu jmenovanych pozitivnich efekti
vertikalnich poloh na fyziologické pochody organismu mohou byt do terapie zatazeny i
pasivni formy stoje zajisténé technickou podporou (pneumatické dlahy, stavéci

pfistroje, sklapéci stoly) (Lippertova-Grinerova, 2005).

e Chiize

Pfedtim nez zacne pacient chodit, musi zvladnout kontrolovany stoj se
symetrickym zatizenim dolnich koncetin a musi byt schopen pfenaset vahu stéidavé na
zdravou a postizenou dolni koncetiny. Jinak hrozi nebezpe¢i fixace chybného
pohybového stereotypu chize. Veskeré odchylky od ideédlniho provedeni bipedalniho
pohybu znamenaji zvySenou zatéz pro nosneé struktury muskuloskeletalniho systému.

Cilem nécviku chiize je znovunabyti takového chlizového automatismu, ktery
bude efektivni, bezpec¢ny, adaptabilni na vlivy a promény vnéjSich podminek.

Za chiize poskytuje terapeut nemocnému veSkerou asistenci z neglektované
strany, popft. zeptedu, vyjimecné zezadu, dale kontroluje spravné postaveni jednotlivych
segmentu téla a usiluje o co nejkvalitnéjsi provedeni jednotlivych krokovych sekvenci.
Potom co pacient zvladne lokomoci po rovném terénu, je postupné zacvicovan také do
chiize po schodech (Davies, 2000).

Pokud pacient nezvladd samostatnou chiizi v prostoru, je na zakladé analyzy
individudlnich funkénich deficitd a terapeutickych cilti hledano nahradi feSeni v podobé
vhodnych kompenzacnich pomicek (hole, berle, ,,kozicky®, choditka, peronedlni pasky,

osmickové tahy, vhodné ortézy) (Haladova et al., 2003; Hromadkova et al., 2002).
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4.2.3.2 ERGOTERAPIE V LECBE Nsy

Lécebné puisobeni ergoterapie spociva v zapojovani postizeného jedince s Nsy
do cilené a pro ného smysluplné aktivity, kterd mé podnécovat jeho motivaci, mentalni
a fyzické funkce, navozovat duSevni rovnovahu, poméhat nemocnému v rozvoji
pracovnich dovednosti a podporovat jeho maximalni nezavislost na asistenci druhé
osoby.

Ergoterapie zasahuje do vSech fazi rekonvalescence pacienta postizeného Nsy.

Ukoly ergoterapie v 16¢bé Nsy jsou nasledujici:

1. dkol: Polohovéani pacienta s Nsy a vyuziti stimula¢ni programi pro

poruchy védomi

V rehabilitaci akutni faze provadi ergoterapeut polohovani pacienta na lazku a u
jedinct v bezvédomi nebo v komatu aplikuje specialni stimulacni programy pro stavy
poruch védomi. O polohovani pacienta s Nsy je detailnéji pojednano v samostatné
kapitole 4.2.3.1.

Terapie pacientd s poruchami védomi pomoci stimula¢nich nonverbalnich
technik nebude vzhledem k rozsahu této prace detailnéji rozebirana, dovoluji si timto

Ctenafe odkazat na ptislusnou literaturu zamétenou na toto téma.

2. Ukol: Vytvareni prostiedi se stimulujicim vlivem na pacienta s Nsy
Ergoterapeut dimysIné organizuje okoli lizka a zasahuje do usporadani
nemocni¢niho pokoje. Prostfedi, ve kterém travi hospitalizovany pacient vétSinu Casu,
musi plisobit co nejvice stimulacné. Postel, na které postizeny jedinec spociva, by méla
byt ptistupna pokud mozno ze vSech stran, u pacienta s Nsy v kazdém piipadé ze strany
postizené. Rovnéz tak stoleCek s osobnimi predméty by mél byt postaven k lizku z
neglektované strany, aby byl nemocny v ramci sebeobsluhy motivovan k otaceni ke
stolku pfes postizenou polovinu téla. Pokoj nemocného lze vyzdobit kladné
emociondln¢ plsobicimi piredméty nebo fotografiemi ptibuznych a znamych osob
rozmisténych pievazné v opomijeném prostoru. Pokud je na jednom pokoji
hospitalizovano vice nemocnych, je vznikla situace vyuzita ve prospéch pacienta s Nsy
tak, ze luzka s jeho kolegy jsou situovana do opomijeného prostoru, a to v takové

vzdalenosti, kterd umoziuje vzédjemnou komunikaci partnerti (Kolektiv autorti, 2003).
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Promyslena a posléze realizovana koncepce prostiedi uzptisobena pacientovi S
Nsy podnécuje pfirozenym zpusobem trénink jeho orientované pozornosti pro
opomijeny poloprostor i pro zdmeér k pohybovému jednani. Krom toho kazdé¢ otaceni do
neglektovaného prostoru podporuje bilateralni aktivitu trupu a piisobi jako vyznamny

propriocep¢ni stimul, jenz facilituje posazeni (Bobathova, 1997).

3. ukol: Diagnostika v ergoterapii

Diagnosticka ¢innost ergoterapeuta spociva ve zjiStovani urovné motorickych,
percepcnich a kognitivnich funkci u neurologicky chorych osob, tedy i u pacientt
postizenych Nsy. Dale se vénuje vysetfovani a hodnoceni jejich sobé&stacnosti, ¢imz
ziskava predstavu a podklady o tom, zda viibec a jakym zplsobem pacienti zvladaji
aktivity denniho Zivota (ADL).

K odhalovani funk¢nich abnormalit, souvisejicich s neurologickymi chorobami,
slouZi ergoterapeutovi cela fada diagnostickych postupt:

e VySetfovani Nsy se V praxi nejcastéji déje formou standardizovanych testid ¢i
testovych baterii (viz. kapitola 3.5.2.1).

e Zjistovani urovné sebeobsluhy pacienta s Nsy se realizuje pomoci testi uréenych
k hodnoceni kazdodennich ¢innosti, napf. Functional Independente Measure (FIM,
Test funk¢ni sobéstacnosti), Barthel Index (Test Barthelové), Katz Index of ADL
(katiiv test kazdodennich ¢innosti), Frenchay Activities Index (Frenchaysky test
aktivit), Aktivity Index (Test aktivit) a dalSi (Lippertova — Grlnnerova, 2005;
Sladekova, 2003). Ke komplexnimu hodnoceni stavu pacienta a porovnani v ¢ase je
mozné pouzit Impairment, Disability, Handicap Test (IDH) (Sladekova, 2003).

e K orientaénimu vySetieni tchopové funkce postizené ruky pouZiva ergoterapeut
zékladni fukéni testy pro:

a) jemny precizni uchop (Stipec, Spetka, lateralni tichop)
b) silovy uchop (kulovy, hakovy, vélcovy uUchop) (Haladovd & Nechvatalova,
2003).
Na zakladé vysledkd vySetieni sestavuje ergoterapeut pro daného pacienta
individualni plan tréninku zjisténych funkcnich deficit a plan ndcviku sobéstacnosti

v ramci aktivit denniho Zivota.
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4. Ukol: Trénink motorickych, senzoricko-senzitivnich a kognitivnich

funkci u pacienti s Nsy

Ergoterapeut vyuZiva v terapii motorickych a senzoricko-senzitivnich funkénich
deficitt prvky nékterych terapeutickych metod/ konceptti, které jsou detailnéji popsany
v kapitole 4.2.2.1. (napi. Bobath koncept, Affolterova metoda). V popiedi 1é¢ebného
zajmu ergoterapie poruch motoriky a percepce stoji snahy o ,,probuzeni orientované
pozornosti pro opomijenou polovinu téla ¢i opomijeny poloprostor a s tim souvisejici
obnoveni spravné piedstavy o vlastnim télesném schématu pacienta.

Ergoterapeut také zamé&stnava postizeného tréninkem zaméfenym na koordinaci
a grafomotoriku.

Zvlastni pozornost ergoterapie vénuje restituci funkce neglektované ruky. Ruka
je spolu s okem nejdiilezitéjSim nastrojem, jimz ¢loveék vstupuje do interakce se svym
okolim. Do zna¢né miry funguje jako prostiedek komunika¢ni a muze podporovat i
lokomoci. Diky extrémé rozsahlé motorické a senzitivni korové reprezentaci ma ruka
vyraznou kognitivni a vizuospacidlni funkéni komponentu. Porusena funkce ruky
znamena zaroven také poruchu specifické lidské dovednosti, jiz je uchop (Mayer &
HIustik, 2004; Kolektiv autort, 2003).

Obnoveni funkce ruky vyZaduje aktivni, intenzivni, systematicky, specificky
cileny, diferencovany a ukolové zaméfeny trénink ruky, ktery by mél respektovat
principy vynuceného pouZzivani neglektované ruky (movement restraint therapy),
vyuzivat rtizné varianty bimanualnich Cinnosti, trénovat nejslabsi ¢lanky provadénych
uloh, formou a obsahem by m¢l pozvolna ptechazet do béznych dennich a pracovnich
aktivit (Mayer, 2003). Komplikovanou funkci ruky je mozné znovuobnovit pouze jejim
zapojenim do funkce v ramci komplexniho funkéniho tréninku pomoci
specializovanych aktivit (Kolektiv autorti, 2003). Terapie ruky by méla podle Mayera a
Hlustika (2004) zahrnovat diferencovany senzoricky, proprioceptivni a motoricky
trénink, diferencované techniky meékkych tkani, diferencovany kognitivni a
visuospacidlni trénink, trénink pozornosti, restraint stranovy a restraint distalng-
proximalni (aktivace ruky - tlumeni ramene).

Ergoterapie deficiti v oblasti kognitivnich funkci probihd v tésné spolupraci
s neuropsychologii (vice viz. kapitola 4.2.2.3). Jedn& se zejména o trénink koncentrace,
orientace, pozornosti, imaginace (reprezentace), paméti, psychomotorického tempa a

vytrvalosti pti zatézi. Cileny trénink percepcnich a kognitivnich funkci je nezbytny pro
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rozhodovaci procesy, planovani a iniciaci motorickych aktivit (Lippertova-Griinerova,
2005).

5. Ukol: Podpora sobéstacnosti pacienta s Nsy pii aktivitach denniho
Zivota (ADL)

Podpora sobéstacnosti formou systematického nacviku ADL spadé prevazné do
kompetenci ergoterapeuta. Hlavnim cilem je obnova porusenych funkci v ptirozenych
pohybovych vzorcich. Trénink ADL zahrnuje ¢innosti, jako je oblékani a svlékani,
zvladani osobni hygieny, ptijimani potravy a tekutin, vykonavani praci v domacnosti,
orientovani se ve vefejnych prostorach. VSechny tyto aktivity by mély byt realizovany
Vv podminkach co nejvice pfipominajicich pfirozené prostiedi, do kterého se bude
pacient vracet po propusténi ze zdravotnického zatizeni. Ergoterapeut pii nacviku ADL
plni roli asistenta, ktery navadi pacienta do provadéného pohybu, radi, nuti ho
Kk zapojovani postizené strany do Cinnosti, upomina ho na opomijenou polovinu téla
napf. pfi Saceni ¢i osobni hygien¢ (WHO, 2004).

Trénink ADL mé v celém prubéhu rehabilitace velky vyznam, protoZze pomaha
motivovat pacienta také K ostatnim terapeutickym ukonum, jejichz cil neni pro
nemocného az tak zfetelny. Byl prokazan pozitivni vliv tréninku ADL na zlepSeni
senzoricko — senzitivnich, motorickych a kognitivnich funkci (Lippertova-Grinerova,
2005). Znovuziskani plné sobésta¢nosti v ADL a tim padem dosazZeni nezavislosti na
druhé osobé dodava postizenému ¢loveku jistou davku sebevédomi, a pomaha tak 1é¢it

nemocného i po strance psychické.

6. ukol: Poradenstvi a kompenzaé¢ni pomucky

Ergoterapeut se zabyva poradenstvim, vybérem vhodnych kompenzaénich
pomucek a zacvikem pacienta do jejich pouzivani.

V ramci nedostatkii v oblasti sebeobsluhy jsou doporu¢ovany nejriznéjsi
pomucky pro ADL (specialné upravené nadobi a kuchynské nacini, pomicky pro
oblékani vcetné specialnich tprav odévu ¢i obuvi, hygienické pomicky — napf. myci
rukavice, uzplsobeni hygienickych zafizeni — napf. néstavce na toaletu, madla,
»Sedaky” na vanu). Problémy s chizi jsou vétSinou feSeny vyuzitim kompenzacnich
pomucek pro lokomoci ¢i pomiicek pro zajiSténi stability (hole, berle, ,kozicky*,

choditka), pro pacienty, ktefi nezvladaji samostatnou chtizi ani s opérmymi pomuckami,
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je doporucovan vhodny invalidni vozik. Existuji pomucky, které pomdhaji udrzovat
postiZzené télesné segmenty ve fyziologické pozici, a tak kompenzovat pusobeni
gravitace (napt. doCasna podpora ramenniho kloubu rolickou nebo Sir§im zavésem;
peronealni pasky, osmickové tahy; ortézy) ¢i spasticity (palmarni polohovaci dlaha nebo
mékky oddalova¢ prstd ruky, molitanové nebo vatove vlozky mezi prsty nohy).
Komunika¢ni handicapy jsou substituovany specidlnimi pomulckami ur¢enymi ke
komunikaci (napf. pismenkové tabule, obrazkové knizky). EXistuji pomicky
kompenzujici porusenou funkci ruky (napt. HDG S$ablény). K usnadnéni kontaktu
pacienta s bezprostfednim okolim jsou nemocnému nabizeny specidlni pfistroje (napf.
na ovladani dvefi, zapinani svétla apod.) (HabSudova, 2000; Lippertova-Grinerova,
2005; WHO, 2004).

Ergoterapeut se podili na feSeni bytovych ¢i domovnich Uprav, poskytuje navrhy

na vybaveni interiéru adapta¢nimi pomickami (Kolektiv autort, 2003).

4.2.3.3 ULOHA NEUROPSYCHOLOGIE V TERAPII Nsy

Ziskanda poskozeni CNS jsou témeét pravidelné provazena poruchami
kognitivnich funkci, které casto handicapuji jedince vyznamnéji nez poruchy hybnosti,
toto zvlasté plati pro pacienty s Nsy.

Ve zjednodusené podobé préce neuropsychologa v rehabilitaci Nsy zahrnuje
neuropsychologickou diagnostiku (kapitola 3.5.2) a systematickou terapii kognitivnich
funkci pacientt s 1ézemi CNS.

Rehabilitace kognitivnich funkei je charakterizovana jako proces uceni a
znovuziskavani ztracenych kognitivnich schopnosti (Schallerovd, 2005). Z uvedené
definice vyplyvaji dva dilezité cile neuropsychologické terapie:

1. restituce kognitivnich funkci,

2. kompenzace poruch nauc¢enim novych strategii.

Lippertova-Griinerova (2005) jesté piipojuje tieti cil, kterym je podpora duSevniho
vyrovnani se s deficity jako z&kladu pro realistické planovéani dalsiho Zivota.

Individualni plan kognitivniho retréninku pacienta s Nsy je sestaven, popiipadé
dle aktualnich potfeb nemocného dodatecné upraven, a to na podklad¢ vysledkti vstupni
¢i prubézné neuropsychologické diagnostiky. Je mozné zacit tréninkem komplexnich
¢innosti a tim terapeuticky pusobit na jednotlivé samostatné kognitivni funkce (terapie

»shora — dolt*), nebo zvolit opaény postup, v némz je pozornost primarné zaméfena na
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»Zdola — nahoru®) (Kulist'ak, 2003).

Neuropsychologicka terapie Nsy by me¢la podle Lippertové-Grinerové, 2005
obsahovat trénink prostorové piedstavivosti, senzoricko - senzitivni stimulaci postizené
poloviny téla, etablovani tzv. zachytného podnétu podporujiciho pozornost pacienta
v neglektovaném prostoru, informovani pacienta o jeho deficitu a upozoriiovani na
provedené chyby (zpétna vazba) a také integraci pacientova okoli do terapie. Splnéni
téchto teoretickych pozadavki je v ramci praktické neuropsychologie realizovano
jednak prostfednictvim strukturovanych programti pro retrénink neuropsychologickych
schopnosti, jednak pomoci pocitaovych programt uréenych k nacviku kognitivnich
funkci (Kulistdk, 2003). V poslednich letech se také slibné rysuje vyuziti technologie
virtualni reality (Kim et al., 2004). BohuZel zatim ve vétsin¢ rehabilita¢nich zafizeni
v Ceské republice chybi adekvatni technické vybaveni, které by umoznilo posledni dva

jmenované zpusoby terapie v neuropsychologické praxi plné vyuZit.

4.2.3.4 SUPLEMENTARNI TECHNIKY V REHABILITACI Nsy

Lécebnou rehabilitaci pacientti s Nsy je mozné podpofit celou fadou technik,
jejichz pouZiti je ale v mnoha piipadech limitovano dostupnosti pomticek ¢i zatizeni
slouzicich k jejich aplikaci. Vétsina téchto doplitkovych technik ovliviiuje ptiznaky Nsy
prostfednictvim ménlivych senzorickych €1 proprioceptivnich aferentnich vstupii
(Kerkhoff, 2001). Suplementarni techniky jsou zatim do 1é¢by Nsy zafazovany pievazné

V zahrani¢i.

o Vestibularni kaloricka stimulace

Pfi  zaliti kontraléziondlniho zevniho zvukovodu studenou vodou je
vyprovokovan vestibulo-okularni reflex, ktery indukuje pomalou fazi o¢niho nystagmu
ve sméru ke stimulovanému uchu. V piipadé aplikace teplé vody do kontralézionalniho
vnéjSiho ucha lze pozorovat obdobnou tonickou deviaci o¢i, ale v opacném sméru, tj.
ipsiolézionalnim (Pierce & Buxbaum, 2002).

Timto studené kontralézionalni a teplé ipsilézionalni kalorické stimuly pusobici
na horizontalni kanalek vestibularniho Gstroji redukuji senzoricky i senzitivni neglekt
(Vallar et al., 1993), zlepSuji motorické funkce, posturalni disturbance a pozitivné

pusobi na narusenou ptedstavu télesného schématu (Rode et al, 1998), ptfechodné
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zbavuji pacienta anozognozie levostranné hemiparézy (Rode et al., 1992), pozitivné
ovliviiuji odchylky pacientova subjektivniho vniméni stfedni pozice hlavy (Karnath,
1994). Vestibularni kaloricka stimulace ma na jedné strané mnoho okamzitych
pozitivnich efekti na Nsy, avSak na druhé stran¢ mé velice kratkodobou ucinnost.
ZlepSeni vySe zminovanych piiznaki Nsy trva pouhych 10 - 15 minut, poté se pacientiv
puvodni chorobny stav obnovi (Vallar et al., 1993; Rode et al., 1992, 1998; Karnath,
1994).

o Optokineticka stimulace

Optokineticka stimulace pacienta je realizovana tak, Ze pacient se diva do stiedu
velké obrazovky, kde je lokalizovana sada nahodile rozmisténych ¢ernych bodu, které
se pohybuji pomalou, konstantni rychlosti (zpravidla 7,5°/ s) stfidavé zprava doleva
(Pizzamiglio et al., 2004). Pohyb skupiny bodi smérem do opomijeného poloprostoru
indukuje pomalou fazi nystagmu kontralézionalnim a rychlou fazi nystagmu
ipsilézionalnim smérem (Pierce & Buxbaum, 2002).

Pohyb skupiny bodii smérem do opomijeného poloprostoru indukuje pomalou
fazi nystagmu kontralézionalnim a rychlou fazi nystagmu ipsilézionalnim smérem
(Pierce & Buxbaum, 2002). Optokineticka stimulace redukuje zkreslené vnimani
prostoru ¢i velikosti objektli, ovliviiuje taktilni extinkci neglektované ruky pacienta.
Jednorazové pouziti optokinetické stimulace ma pouze prechodny a kratkodoby vliv
(Pizzamiglio et al., 2004), opakovana aplikace této stimulacni techniky ve vice nez péti

terapeutickych sezenich prokazuje trvalejSi multimodalni efekt (Kerkhoff, 2003).

e Vibracéni stimulace kontralézionalniho Sijového svalstva, vliv

selektivni rotace hlavy

Vibra¢ni stimulace kontralézionalniho Sijového svalstva pomoci vibratoru a
selektivni rotace hlavy pacienta, obé tyto stimula¢ni techniky aplikované v oblasti Sije,
vychazeji z neurofyziologickych poznatkii o tloze proprioreceptori Sijového svalstva
Vv zajistovani orientace, rovnovahy a posturalni kontroly téla v prostoru. Bohaty
senzitivni vstup ze Sijovych proprireceptort do CNS je tak vyuzivan k modulaci
neuronalniho systému a tim k eliminaci instability a poruch orientace u pacientii s NSy
(Pérennou et al., 2001).
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Obe¢ techniky, vibraéni podnéty aplikované v uvedené lokalizaci Sije a selektivni
rotace hlavy pacienta, vyrazné redukuji vizualni neglect, normalizuji pohyby o¢i a
ptisobi posun subjektivné vnimaného prostoru kontraléziondlnim smérem (Kerkhoff,

2001; Schindler et al., 2002).

e Transkutanni elektricka neurostimulace (TENS) povrchového

cervikalniho plexu

V ramci fyzikalni terapie je TENS bézné pouzivéan k tlumeni bolestivych stavi
¢1 k uvolnéni zvysSeného svalového napéti (Capko, 1998).

V terapii Nsy je TENS vyuZivan ke stimulaci povrchového cervikalniho plexu,
vyznacujiciho se vysokou denzitou senzitivnich vlaken typu la. Elektrody jsou
piikladany na kazi pies zadni okraj kontralézionalniho m. sternocleidomastideus. Ke
stimulaci subkutanni nervové sité je vyuzivano nizkofrekvencniho TENS s relativné
kratkym trvanim jednotlivych impulst (Capko, 1998; Pérennou et al., 2001).

TENS systematicky redukuje posturélni instabilitu pacienti s Nsy (Pérennou et
al., 2001). Stimulace proprioreceptoru prostiednictvim TENS se ukazuje jako efektivni
také v ptipadech, kdy pacient s Nsy trpi tézkymi funkénimi deficity v oblasti
somatosenzorické percepce (Lafosse, 2003).

e Aktivace kontralézionalni koncetiny

Podstatou techniky, aktivace kontraléziondlni koncetiny, je provadéni drobnych
pohybii postiZzenou konéetinou v opomijeném prostoru beze snahy o zrakovou kontrolu
(Robertson, 1999). Po nemocném subjektu je poZadovano, aby na verbalni nebo jiny
auditivni stimul opakujici se za sebou v pravidelnych intervalech odpovidal prostym
pohybem prstu nebo zmacknutim knofliku pierusujiciho zvukovy signél. Toto aby
provadél mezi tim, co je zaméstnan jinou Cinnosti (Robertson et al., 1998). Podobnym
zpusobem také Maddicks a kol. (2003) nutil do cinnosti kontralézionalni dolni
koncetinu pacienta.

Aktivace kontralézionalni koncetin vySe zminénymi zpusoby, realizovana
v opomijeném poloprostoru, vede Kk pfechodnému zlepSeni senzorického neglectu,
v porovnani s vysledky spojenymi s aktivaci ipsilézionalnich koncetin (Eskes et al.,
2003). Daéle dochadzi k wvzestupu reak¢nich schopnosti pacienta, zlepSeni télesné

ptedstavy a pfenosu aktivity do béznych dennich ¢innosti (Robertson, 1999).
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e Cueing

Cueing znamena ,,vynucené“ navadéni pacienta k orientaci a koncentrovani
pozornosti do neglektovaného poloprostoru. Pacient mize byt upozorfiovan na
existenci této Casti prostoru napf. prostou verbalni pobidkou k zaméfeni pohledu
smérem do opomijenych mist prostoru nebo formou piikazu k pieCteni napi. pismene
lokalizovaného na neglektované strané linie, kterou ma postizeny jedinec ptepiilit.
DalSim voditkem pro pacienta mohou byt nejriznéjsi blikajici nebo mihotajici se
podnéty prezentované v opomijeném poloprostoru. Jako nejucinnéjsi forma cueingu se
ukazalo sledovani statickeho objektu (napi. pifimky) ukazovackem ipsilézionalni ruky

z uvédomované poloviny prostoru do neglektované (Kerkhoff, 2001).

e Bryle vyuzivajici prizma, vliv zaslepeni zdravé poloviny zorného
pole na Nsy

Neékteré projevy Nsy lze do jisté miry ovlivnit pomoci vhodné upravenych bryli
vyuzivajicich bud’ prizmatickych ¢ocek, nebo prostého bilaterdlniho zaslepeni
ipsiléziondlniho zorného pole, a to coCkami odrazejicimi svétlo, ¢i krytem
nepropoustéjicim svételné zareni (Pierce et al., 2002).

NoSeni prizmatickych bryli pusobi ,,distorzi vnimaného prostoru, ktera se u
pacientii s Nsy projevuje deviaci zorného pole ipsiléziondlnim smérem, a zaroven
posunutim obrazu pozorovaného objektu z periferni ¢asti retiny vice ke stfedu (Swan,
2001). Pokud jsou skla systematicky pouzivana dostate¢né dlouhou dobu, Frassinetti a
kol. (2002) udavd 2x denné¢ 20 minut po dobu dvou tydnd, dochazi k mozkoveé
adaptaci, kterd pretrvavd po dobu az péti tydnti od ukonceni terapie. U pacientl je
vlivem prizmatické adaptace dosazeno redukce pfiznaka pfedev§im vizualniho neglectu,
dochadzi ke zlepSeni orientované pozornosti nejen pro blizky, ale i pro daleky
extrapersondlni prostor. Nemocni jsou také schopni lépe urcit stfedni pozici hlavy
(Frassinetti et al., 2002; Manly, 2002).

Techniky vyuzivajici ,,zatemnéni® ipsilézionalnich polovin obou zornych poli
vedou k omezeni vstupu zrakovych aferentnich signalti do kontralézionalniho colliculus
superior sttedniho mozku, ¢imz jsou utlumeny sakadické pohyby o¢i ipsilézionalnim
smérem. Naopak zrakové signaly vstupujici nezastinénou polovinou zorného pole

pokracuji do ipsilézionalniho colliculus superior a provokuji sakadické pohyby oci
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kontralézionalnim smérem. Tato skute¢nost ma za nasledek zlepSeni vizualnich funkci

pacienta s Nsy (Swan, 2001).

e DalSi pomicky a zarizeni podporujici terapii Nsy

K dal§im moznostem, jak podpofit rehabilitaci pacientl s Nsy, patii imaginacni a
vypocetni ¢i audiovizudlni techniky. Trénink imaginace se miize tykat neglektovaného
prostoru, vlastniho téla, vizualnich ¢i motorickych kol apod. (Mayer, 2003; Smania et
al., 1997). Dnes je ziejmé, Ze mentalni simulace pohybu podnécuje k aktivité CNS
stejné jako aktivni motorickd Cinnost (Pierce et al., 2002). Pomoc pii redukovani
zrakové-prostorovych, sluchovych ¢i motorickych deficitii pacienti s NSy nabizi také
oblast moderni vypocetni a audiovizudlni techniky, ktera k tréninku postizenych
subjektii  vyuziva pocitacii (pocitaCovych programti a her), kamer, digitalnich
fotoaparatt, apod. (Webster et al., 2001). Navic se v soucasné dob¢é zacinaji v terapii
Nsy ¢im dal vice prosazovat mnohem propracovanéjsi systémy zahrnujici virtualni
realitu (Kim et al., 2004; Rose et al., 2005).

Povaze neglectu by mél byt piizpisoben i trénink balan¢nich a rovnovaznych
reakci pacienta. Kromé vySe zminéné TENS povrchového cervikalni plexu a vibrac¢nich
technik Sijového svalstva lze posturalni stabilitu pacientd s Nsy také ovlivnit pomoci
piistroje, kterého Matja¢i¢ a kol. (2003) oznatuji nizvem BalanceReTrainer (v CR
znamy jako Balance master).

Dulezitou ulohu v kazdé terapii, tedy i v1é€bé Nsy, sehrava zpétnd vazba
(feedback). Feedback umoziuje dostat pod volni kontrolu nevédomé probihajici aktivity
¢i funkce organismu. Aby se tak stalo, je potieba tyto pochody pfetransformovat do
podoby vizualniho nebo zrakového signalu (Guth et al., 2004). Konven¢ni feedback
V terapii Nsy miize byt zprostiedkovan napt. verbalné terapeutem nebo vizualné vlastni
kontrolou v zrcadle. Méné tradi¢ni, avSak ¢im dal ¢astéji vyuzivany je video feedback,
kde je zpétna vazba zajisténa videotechnologii (Soderback et al., 1992; Tham & Tegnér,
1997).
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5. DISKUZE

Rada neshod a odlisnych nazort uvadénych v literaturnich zdrojich na vrub Nsy
jenom potvrzuje, Ze syndrom opomijeni neni v zadném piipad¢ jednotny fenomén
(Grieve, 1996). Také Kulistak (2002) poukazuje na vyraznou heterogennost této
klinické jednotky. Neglect je viceslozkovy a multimodalni syndrom, ktery vznika jako
nasledek poskozeni vétsiho poctu kortikalnich a subkortikalnich struktur zapojenych do
nervovych okruhtt SOP zajistujici specifické senzorické/ senzitivni, motorické a
kognitivni funkce ¢loveka (Kerkhoft, 2003).

NSy je spojovan s pravostrannymi i levostrannymi mozkovymi lézemi, pficemz
prokazatelné nejéastéji se neglect objevuje v souvislosti s pravostrannymi destrukcemi
kortikalnich a subkortikalnich mozkovych struktur zapfi¢inénych cévnimi mozkovymi
piihodami (Eskes et al., 2003; Paolucci et al, 2001, Smania et al., 1997). Frekvence
vyskytu Nsy u pacientll po poskozeni pravé hemisféry v disledku CMP se pohybuje
v rozmezi 13 - 82 % (Azouvi et al., 2002), resp. 13 - 81 % (Buxbaum, et al., 2004).
Podle jinych autorti neni procentudlni rozpéti vyskytu Nsy po pravostranné CMP tak
Siroké, napt. Schindler a kol. (2002) uvadi pfibliznych 50 % piipadii, Smania a kol.
(1997) asi 45 % a Gillen a kol. (2005) kolem 40 % postizenych jedincti. Vztahem Nsy
k naruSenym mozkovym strukturdm neurokognitivni sit¢ SOP se zabyval také Ringman
a kol. (2004), ktery doSel k zavérim, Ze se Nsy vyskytuje mnohem castéji v pravé (43
%) nez v levé hemisféfe (20 %), a ze v pravé hemisféte jsou Castéji postizeny kortikalni
nez subkortikalni mozkové struktury SOP (73 % temporalni lalok, 72 % parietalni lalok,
63 % frontalni lalok, 55 % okcipitalni lalok, 54 % bazalni ganglia, 36 % talamus),
zatimco Vv levé hemisféte je situace jina (45 % temporalni lalok, 39 % okcipitalni lalok,
37 % parietélni lalok, 37 % talamus, 28 % frontalni lalok, 20 % bazalni ganglia).
Polaskova a Slezakova (1994) upozoriuji, ze Nsy asociovany s poruchou v levé
hemisféie miize byt zastien narusenou schopnosti pacienta komunikovat.

Jednotlivé mozkové struktury nepoSkozené Siroce distribuované neurokognitivni
sit¢ hraji v procesech orientované pozornosti specifické role. Zadni parietalni kiira
zajiSt'uje senzorickou reprezentaci extrapersonalniho prostoru, frontdlni kortex vytvari
plan pro distribuci orientované pozornosti a prizkumné pohyby o¢€i, cingularni oblast

dava smysluplny obsah uspotadani prostoru a retikulotalamickd komponenta modifikuje
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probouzeci reakce a aktivaci organismu (Ferro et al., 1999). Kulistak (2002) rozliSuje
tfl pozornostni sité:

1. sit’ exekutivni kontroly (pfedni ¢ast gyrus cinguli, suplementarni motoricka
oblast, cast bazalnich ganglii, hlavné ncl. caudatus), ktera sleduje chovani sméiujici
K cili, zjistuje chyby, fesi konflikty a tlumi automatické reakce,

2. sit’ bdélosti (pravy frontalni lalok, zvlasté horni oblast BA 6, pravy parietalni
lalok a locus ceruleus), jez udrzuje vigilitu a pfipravenost k reakci,

3. orientacni sit’ (parietdlni lalok, oblast okulomotorického systému a gyrus
fusiformis) slouzici k pfijimani senzorickych (zejména zrakovych) signalli. Existenci
pozornostnich siti dokladaji i Corbett a Shulman (2002), ktefi rozliSuji dva systémy
zabezpecujici odliSné pozornostni funkce. Dorzélni systém, v klfe reprezentovany
intraparietalni a horni frontalni oblasti, se podili na piipravé a aplikaci vybéru podnéta a
odpovédi sméfujicich shora - doli kcili (informacni tok z ,,vysSich®“ do ,,nizsich*
center). Naopak ventalni systém, korové zastoupeny temporoparietalni a dolni frontalni
mozkovou areou s prevaznou laterelizaci do pravé mozkové hemisféry, zabezpecuje
vybér behavioraln¢ relevantnich podnéti ve sméru zdola - nahoru (jednosmérny
informacni tok od senzorického vstupu pies percepéni analyzu k motorickému vystupu).
Plni také funkci ,,vypinace* dorzalniho systému, coZ se projevuje pieruSenim pravé
probihajici kognitivni aktivity a orientaci na aktualni vyznamnou udalost. Oba systémy
navzajem kooperuji. Jejich porucha se navenek obvykle projevi jako jednostranny Nsy.
Postizeny tak mohou byt rizné komponenty pozornosti, jako mechanismus zajist'ujici
probouzeci reakce a aktivaci organismu, prostorova orientace a selektivni pozornost pro
prostor, schopnost pfesunu pozornosti z jednoho cile na jiny, zamér k pohybovému
jednani jako odpovéd’ na zevni stimulus (Carr & Shepherd, 1998). Heilman a kol.
(2002) tvrdi, ze za raznymi projevy neglectu mohou stat rozlisné defekty vzajemné
provazanych nervovych systémi. Goldermund a kol. (2002) tvrdi, Ze klinicky obraz
Nsy je spojovan s kortikalnimi 1ézemi dorzolateralniho parietalniho laloku
nedominantni hemisféry a Ze stejnou syptomatologii mohou vyvolat také defekty
pravostranného dorzolateralniho prefrontalniho kortexu, orbitofrontilni kiry vcetné
ptedniho cingula, vzacné pak i poSkozeni bazalnich ganglii, talamu a mezencefalické
retikularni formace.

Do souvislosti s 1ézemi postcentralniho gyru a jeho okoli je davana cela fada

percepcnich poruch, napf. astereognozie, simultanni extinkce, rizné varianty
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asomatognozie (anozognézie, anozodiaforie, autotopagnozie, asymbolie bolesti)
(Kulistak, 2002).

Existuji rizné typy Nsy, které mohou byt kompletné nebo nekompletné 1 riizné
intenzivné vyjadieny a které se ¢asto kombinuji i s dalSi symptomatikou, typickou pro
postiZeni dané hemisféry (PolaSkova & Slezakova, 1994). Na zaklad¢ terminologického
chaosu, ktery zavladl na poli Nsy, se celd fada autort pokusila o jeho roztiidéni.
Vysledkem téchto snah je Siroké spektrum odlisSnych Klasifikaci, ktera naprosto koreluje
s heterogenitou tohoto fenoménu.

Brazdil (2002) rozdéluje Nsy do dvou hlavnich skupin:

1. motoricky a
2. senzoricky Nsy:
a) podle modality opomijenych podnétt rozlisuje zrakovy, sluchovy a taktilni Nsy
b) podle distribuce postiZeni rozliSuje hemiprostorovy a personalni Nsy.
Kerkhoff (2001) tfidi Nsy do tfi hlavnich skupin:
1. senzoricky neglect (zrakovy, sluchovy, somatosenzoricky, ¢ichovy),
2. motoricky neglect a
3. representationalni neglect.

Koukolik (2000) hovoti o n¢kolika podobach opomijeni (neglect phenomena):

1. vizuospacialni opomijeni,
2. porucha pozornosti po poloprostor (hemi-inattention),
3. extinkce (atlum/ vyhasnuti).

Ambler (1996) tfidi Nsy do ¢tyt zékladnich skupin:
. personalni,
. motoricky a senzoricky (zrakovy, sluchovy, taktilni),

. extrapersonalni (hemiprostorovy),

A oW N -

. neglect dyslexia a dysgrafia.
Swan (1997) rozliSuje 3 hlavni kategorie pozornostnich deficitt:

1. motoricky neglect,
2. senzoricky neglect,
3. reprezentationalni neglect.
Jako nejuplnéjsi se jevi klasifikace dle Brazdila (2002) a Amblera (1996).

V praxi se stava, Zze Nsy neni vc€as, nebo vitbec rozpoznan. Tomu mé do urcité
miry zabranit vyuzivani standardizovanych testi ¢i testovych baterii. Protoze

samostatné aplikované jednotlivé standardizované testy maji pomérné¢ nizkou
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vypovédni hodnotu, dava se piednost diagnostice Nsy pomoci testovych baterii (Azouvi
et al., 2003). RBIT je nejcastéji pouzivana baterie testi k evaluaci Nsy, kterd vykazuje
vysokou reliabilitu, validitu a citlivost Kk postterapeutickym zménam. Slouzi k
odhalovani raznych komponent neglectu a zaroven testuje dal$i schopnosti pacienta,
jako je psani, cteni, rozpozndvani pismen, udrzeni tuzky, zrakovou pamét a
diskriminaci, unilateralni volni hybnost a kontrolu pohybu testované horni koncetiny,
které jsou nezbytné pro uspeéSnou reintegraci zpét do spolecnosti (Lezac, 1995). RPAB
je méné spolehliva, ale validni testova baterie s vysokou citlivosti k postterapeutickym
zménam. Jeji realizace vyzaduje po pacientovi schopnost vizualni percepce, schopnost
Cist a udrzet tuzku v ruce (Lezac, 1995). CBS je testova baterie, kterd je spolehliva,
validni, je vice senzitivni k neglectu nez jednotlivé aplikované tzv. testy papir a tuzka,
je pouzitelna také k monitorovani zmén v rehabilitaci pacientti s vaznym Nsy (Azouvi et
al., 2003). CBS muze byt také realizovana formou dotazniku, jak pacient sém hodnoti
neglect béchem ADL, ¢imZz muze byt odhalena pfipadnd anosognézie (Azouvi et al.,
2001). Kromé¢ téchto testovych baterii uvadi Schallerova (2005) ve své praci dalsi dveé
sady testi pouzitelné k diagnostice Nsy, a to Lowenstein Occupational Therapy
Cognitive Assessment (LOTCA) a Chessington Occupational Therapy Neurological
Assessment Battery (COTNAB). Obé¢ testové baterie jsou vhodné k evaluaci pacientti
po CMP, traumatech i pfi nadorovych onemocnénich CNS (Kolektiv autort, 1999).
LOTCA se sklada z 20 subtestii rozdélenych do ¢tyfech oblasti: 1. orientace (mistem,
Casem, prostorem, piedméty v prostoru), 2. zrakovd a prostorovd percepce, 3.
vizuomotoricka organizace (kopirovani geometrickych tvarti), 4. mysleni (kategorizace,
fazeni, posloupnost, logické otazky) (Kolektiv autorti, 1999). COTNAB je tvoien
Ctyfmi sekcemi specificky zaméfenych testi: 1. sekce - zrakova percepce (I - tvarova
stalost, 1l - kontrast figury, Ill - pozadi), 2. sekce - konstrukéni schopnost (I - 2D
konstrukce, Il - 3D konstrukce, Il - block printing), 3. sekce - senzoricko-motoricka
schopnost (I - stereognézie a taktilni diskriminace, 1l - obratnost, Il - koordinace), 4.
sekce - schopnost nasledovat instrukce (I - psané, Il - zrakové, 111 - verbalni instrukce)
(Grieve, 1996).

Pacienti s Nsy vykazuji vy$si troven disability nez pacienti bez neglectu (Gillen
et al., 2005). Navic Paolucci a kol. (1996) poukazuje na skutecnost, Ze pacienti s lézi
Vv pravé poloviné mozku vykazuji béhem rekonvalescentni periody pomalejsi a méné
kompletni funkéni zlepSeni neZ jedinci s levostrannym mozkovym defektem. Mezi

typické manifestace t€Zkého Nsy po pravostranném poskozeni CNS se tadi: delsi doba
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potiebna pro zotaveni spojena s prolongovanym pobytem v rehabilitatnim zafizeni,
vétsi nachylnost pacientd k padim, projevy snizené vykonnosti v z&kladnich i
komplexnich ADL vyZadujicich rozsahlejsi asistenci druhé osoby, pomalejsi zlepSovani
funk¢nich deficitd pacienta (Buxbaum et al., 2004; Gillen et al., 2005; Paolucci, 1996).
Ne nepravem je proto neglect oznaovan jako negativni prognosticky faktor zotaveni
zapricinujici oddaleny navrat pacienta do bézného zivota (Eskes et al., 2003). Pribéh
rekonvalescence postizené osoby tedy zavisi na zavaznosti choroby, ale také na véku
samotneho pacienta a na sprdvném nacasovani rehabilitace (Paolucci et al., 2001).
Zatim neexistuje jednotny nazor, kdy pifesné zacit sranymi snahami o restituci
senzorickych/ senzitivnich, motorickych ¢i kognitivnich funkci. Kuli§t'dk (2002) ve své
knize uvadi vysledky piehledové studie Witteho (1998), ktery shromazdil dikazy o
moznostech vyuziti navozené plasticity 1ézi mozkové tkané. V prvnich hodinach po
mozkovém poskozeni dochazi k obnoveni perfuze a zamezeni zvétSovani mozkové 1éze,
nasledujici dny dochazi ke ztrat¢ bunék apoptoézou, zanétlivou reakei, ohrani¢enim a
edémem se sekundarnim poskozenim, navozenym intracerebralnim tlakem. Teprve ve
tietim obdobi, pro které je charakteristické zahajeni obnovovacich procestt v CNS, by se
mélo zacit s rehabilitaénim tréninkem. Vynucené zapojovani periléziondlniho mozku,
které mu neumoznuje se dostate¢né ,,vzpamatovat®, mize pry dokonce vést k dalSimu
rozsiteni 1éze. Kulist'dk dodava, ze tato skutecnost neni jesté dostatecné prozkoumana, a
7ze uréeni nejvhodnéjsiho okamziku zahdjeni rehabilitace pacienta po mozkovém
poskozeni je vzdy vysoce individudlnim rozhodnutim. Dal§im dtlezitym faktorem
zotaveni je anozognozie, kterd podle Pierce a kol. (2002) doprovazi neglect dokonce az
ve 20 - 58 % piipadd. Tham a Tegnér (1997) spatiuji v anozognozii nejhorsi
prognosticky faktor funkcniho, hlavné motorického zotaveni po CMP. N¢kteti jedinci
se zneglectu zotavi spontdnné¢ po nékolika tydnech od zacCatku onemocnéni
(Pizzamiglio et al., 2004). Paolucci a kol. (2001) uvadi, ze tento pokles ¢ini 31. den od
propuknuti choroby zhruba 25 %. Podle Smanie a kol. (1997) se incidence neglectu po
dvou mésicich od zacatku rozvoje nemoci pohybuje v rozmezi 26 - 52 % z ptivodnich
100%. Ringman a kol. (2004) uvadi vysledky tfimésicniho sledovani pacientii po CMP,
kdy na zacatku prizkumu byl neglect prokazan celkem u 63 % sledovanych pacientt,
po tfech mésicich bylo spontanni odeznéni pfiznakii Nsy zaznamendno u 41 % ptipada.
Pokud vSak Nsy pfejde do chronické formy onemocnéni, miize perzistovat v relativné

stabilnim stavu mésice az roky. Spontanni zotaveni je zna¢né redukovano a
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symptomatologie muze byt modifikovana pouze 1é¢ebné rehabilitacnimi intervencemi
(Pizzamiglio et al., 2004).

Kulist'ak (2002) popisuje zotaveni z Nsy tak, Ze pii upravé stavu prochazi
pacient nejprve stadiem tzv. allestézie, kdy pacient za¢ne reagovat na podnéty
ptichazejici z opomijeneho poloprostoru, ptficemz se ale chova tak, jako by se tyto
stimuly objevovaly na stran¢ nepostizené. Dalsi obdobi je provazeno stavem simultanni
extinkce. K tomuto ndzoru na pribéh zotaveni se priklani také Brazdil (2002), ktery
tvrdi, Zze pfiznaky Nsy velmi Casto postupné odeznivaji do obrazu fenomeénu extinkce,
ktery pak muze u pacienta perzistovat dlouhodobé. Goldemund a kol. (2002) vidi za
postupnou regresi ptiznakii Nsy plastické zmény neurokognitivni sit¢ SOP a schopnost
intaktnich ¢asti prebirat funkce ¢asti defektnich.

Rehabilitace osob postizenych Nsy piedstavuje zna¢ny problém. V poslednich
tficeti letech se objevuji stale nové rehabilitacni postupy, které usiluji o zefektivnéni
rekonvalescence pacientt s chronickou, perzistujici formou neglectu. Frassinetti a kol.
(2002) tadi postupy do dvou hlavnich proudi: postupy zaloZzené na tzv. bottom - up
(,,zdola - nahoru®) mechanismech a postupy zaloZené na top - down (,,shora - dolu*)
mechanismech. Tham a Tegnér (1997) rozliSuji dva zakladni pftistupy vyuZzivané
Vv rehabilitaénich programech pro pacienty s Nsy, a tim je ptistup 1é¢ebny a piistup
adaptacni. Robertson (1999) hovoii o rehabilitatnim pfistupu restitucnim a
kompenzacnim.

Lécebny ptistup je zaloZzen na opakovaném néacviku a intenzivnim cviceni.
Uelem drilovani je podpora mozkové neuroplasticity, tj. fyziologického dé&je
spocivajiciho v obnové nebo ve vytvareni novych synaptickych spojeni v CNS, coz
piispiva k restituci narusenych funkci organismu po mozkovém poskozeni (Robertson,
1999). Funk¢ni zobrazovaci metody potvrdily existenci tzv. fenoménu kompetice
kortikdlnich reprezentaci sousedicich sektort pohybového apardtu. Podstatou tohoto
jevu je skuteCnost, Ze ta Cast téla, Kterd je pouZivana, trénovéna a stimulovéna, ptebira
motorickou kuru sousednim oblastem (Mayer & HIustik, 2004). Podobnou kompetici
Ize sledovat i v korovych oblastech senzorickych/ senzitivnich (Edwards, 2002). Cilem
1é¢ebného ptistupu je zlepSeni schopnosti pacienta zpracovat a pouzit vstupni informace
a prenést dil¢i nacvik do kazdodennich ¢innosti (Schallerova, 2005). Tento pfistup
piedpoklada, ze generalizace se objevi automaticky (Tham & Tegnér, 1997). Frassinetti
a kol. (2002) spatiuje vyhody terapie zaloZené na mechanismech bottom - up v tom, Ze

pacienti si nemuseji byt pIné¢ védomi svych obtiZi a nemuseji mit volni kontrolu nad
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kontralézionalnim prostorem. Lécebny pfistup pouziva v terapii Nsy jednak nckteré
techniky a metody senzorické/ senzitivni stimulace, a jednak metody ¢i koncepty
zabyvajici se rozvojem mozkovych funkci (Schallerova, 2005). Konkrétné se jedna o
vestibularni  kalorickou stimulaci, optokinetickou stimulaci, vibra¢ni stimulaci
kontralézionalniho Sijového svalstva, TENS povrchového cervikalniho plexu, vyuZiti
prizmatickych bryli a zaslepeni zdravé poloviny zorného pole o¢i, imaginacni techniky
¢1 virtualni realita, uziti Balance masteru, dale metoda Roodové, Vojtova metoda
reflexni lokomoce, metoda PNF a nékteré prvky Bobath konceptu.

Adaptacni pfistup je zalozen na procesu uceni a na mechanismech adaptace
organismu na vné&j$i prostfedi (Tham & Tegnér, 1997). Tento ptistup podporuje u
pacienta s Nsy znovunabyti funkce, a to i pfes pfitomnost trvalého nebo doc¢asného
handicapu. Restituce funkce se dé&e pomoci vnéj§i nebo vnitini kompenzace
(Robertson, 1999). Postupy zaloZené na top - down mechanismech navadéji pacienta
k orientovani pozornosti do neglektovaného prostoru a zarovein u¢i nemocného
kompenzovat nebo zmirnit jeho funkéni deficit. Uplatnéni adapta¢niho pfistupu v terapii
Nsy vyZaduje, aby si pacient uvédomoval svtj deficit a byl schopen volnim Gsilim
udrZet orientovanou pozornost v opomijeném prostoru (Frassinetti at al., 2002). Terapie
je zpravidla provadéna formou opakovanych cviceni, funkénich a ADL aktivit a
modelovych situaci v rozli¢ném prostedi a podminkach (Schallerova, 2005). Adaptacni
pristup kterapii Nsy zaujima predevSim ergoterapie (nacvikem ADL, zacvikem
pacienta do uzivani vhodnych kompenzaénich pomucek), z terapeutickych metod
splituje kritéria adaptac¢niho pfistupu metoda Affolterové, Perfettiho a metoda forced
use, ze suplementarnich technik potom cueing, aktivace kontralézionalni koncetiny ¢i
feedback.

Svétova literatura zabyvajici se terapii Nsy je naklonéna prevazné doplitkovym
technikdm senzorické/ senzitivni stimulace. Kerkhoff (2003) vysvétluje tuto skute¢nost
tak, ze techniky zalozené na senzorické/ senzitivni modulaci a stimulaci pfedstavuji
velky pftislib do budoucnosti diky svym pozitivnim vliviim na nékteré funkéni deficity
pacientl s Nsy. Slibné vysledky jejich aplikace by mohly podpofit vytvareni novych,
védecky podloZenych terapeutickych metod, které by pak slouzily v b&ézné praxi jako
moderni zptisoby 1é¢by Nsy. Cappa a kol. (2005) shromazdil studie, které zkoumaji vliv
doplitkkovych stimulac¢nich technik na rehabilitaci pacientd s Nsy. Ve vSech studiich
bylo prokézano zlepSeni projevii Nsy, ovéfené vykonem postizenych jedinct ve

standardizovanych testech. Na druhé strané Cappa a kol. poukazuje na skutecnost, ze
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chybi dostate¢né diikazy, které by ukazaly, jaky efekt maji dopliikové techniky na
uroven disability pacientii. Dale podotyka, ze nejsou studie zabyvajici se sledovanim
subjektii po propusténi do domaciho prostiedi. Cappa a kol. zohlednil rtizné pfistupy
jednotlivych studii a na zakladé jejich vysledkt rozd¢lil suplementarni techniky podle
zahrnul pouze cueing, do kategorie B vibracni techniky S$ijového svalstva, vynucené
pouzivani nezaslepené poloviny zornych poli, pfechodné efekty prizmatické stimulace,
video feedback, do kategorie C zaradil piechodné efekty kalorické vestibularni a
optokinetické stimulace, TENS povrchového cervikalniho plexu.

Ceskych a slovenskych literdrnich zdroji vénujicich se cilené terapii Nsy je
zatim malo, pfikladem mohou byt prace MUDr. Mayera (2003) nebo MUDr. Brazdila,
Ph.D. (2002). SpiSe je problematika 1écby Nsy feSena v ramci jinych témat, s nimiZz Nsy

bezprostiedné souvisi.
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6. ZAVER

Nsy je heterogenni fenomeén. Vznika v dusledku poSkozeni kardinalnich struktur
rozséahlé kortikosubkortikalni neurokognitivni sit¢ CNS. Mnohem ¢astéji byva postizen
SOP pravé hemisféry nez levé, ptitom pravostranny Nsy byva neziidka ptekryt afazii.
Za jedny z nejcastéjSich pti¢in jsou povazovany CMP.

Nsy se projevuje selektivni poruchou uvédomovani si senzorickych/ senzitivnich
podnéth pfichazejicich z kontraléziondlniho prostoru nebo poruchou zaméru
k pohybovému jednani.Pfitom opomijeni neni ale disledkem primarniho senzorického/
senzitivniho nebo motorického poskozeni. Nsy se mulze tykat personalniho,
extrapersonalniho i reprezentationalniho prostoru postizeneho jedince.

K diagnostice Nsy slouzi, krom¢ klasického neurologického vySetieni celd fada
standardizovanych testli a testovych baterii. Bézn¢ se v praxi vyuziva RBIT, sada testl
specialné vyvinutych pro hodnoceni Nsy. Nsy lze hodnotit také pomoci dalSich
testovych baterii CBS, RPAB, COTNAB nebo LOTCA.

Nsy je negativnim prognostickym faktorem zotaveni pacienta. Zpomaluje
prubéh rekonvalescence, komplikuje nemocnému vykonavani kazdodennich aktivit.
Uspé$nost rehabilitace postizenych Nsy je ovlivnéna fadou dalsich vyznamnych
faktorti, mezi které se fadi: zdvaznost postizeni CNS, premorbidni stav a celkova
kondice pacienta, rodinné zd&zemi nemocného, motivace a dosazeny vék Zivota.

Lécebnou rehabilitaci Nsy zajistuje tym odbornikd, tvofeny oSetfujicim Iékarem,
fyzioterapeutem, ergoterapeutem, neuropsychlogem, Kklinickym  psychologem,
logopedem, socidlnim pracovnikem a dalSimi specialisty z riznych obort. Snahou
vSech ucastniki podilejicich se na rehabilitaci postizeného je dosédhnout co
nejoptimalngjsi funkce, pritom naroky na pacienta musi byt racionalni, cile realné a
splnitelné. Kazdy rehabilitovany ¢lovék vyzaduje individualni pééi. Jiné poZadavky jsou
kladeny na mladého ¢lovéka, kde I1ze ocekavat vyraznou neuroplasticitu a jisté funkéni
rezervy a kdy lze predpokladat, Zze se podafi spolu s nemocnym dosadhnout maxima
k zajisténi kvality zivota dle jeho predstavy. Zcela odlisSnym zpisobem se bude ubirat
rehabilitace u starého cloveka, kde je evidentni, ze idealni funkce jiz nebude ziejmé
dosazeno a Ze mnohem ucelné&jsi je zaméfit pozornost na sebeobsluhu a sob&stacnost.

Nabizi se moznost volby rehabilitatniho pfistupu lécebného, ktery vyuziva k obnové
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vnitini kompenzaci funkénich deficiti.
Piinosem v rehabilitaci pacienta s Nsy jsou suplementarni techniky, jejichz

pouZivani je zatim vice rozsSifeno v zahrani¢i nez v Ceské republice.
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7. SEZNAM PRILOH

PRILOHA I

Obr. A: Brodmannova cytoarchitektonickd mapa mozkové kiry - lateralni polocha

hemisféry

Obr. B: Brodmannova cytoarchitektonickd mapa mozkové kiry — medialni plocha

hemisféry

PRILOHA II

Tab. A: Piehled 28 standardizovanych testd/ testovych baterii uréenych k hodnoceni

Nsy
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PRILOHA 1

A4

Obr. A: Brodmannova cytoarchitektonicka mapa mozkové kury — laterdlni polocha
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Obr. B: Brodmannova cytoarchitektonicka mapa mozkové kury — mediélni plocha
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PRILOHA 11

Tab. A: Piehled 28 standardizovanych testii/ testovych baterii urcenych
k hodnoceni Nsy (Menon & Korner-Bitensky, 2004)

Typ opomijeného prostoru

Standardizovany test/ testova baterie

A- personalni prostor

Comb and Razor Test - test hieben a bfitva

Semi-Structured  Scale for the Functional
Evaluation of Hemi-inattention in Personal Space*

B — blizky extrapersonalni prostor

Line bisection test - Test ptleni ¢ar

Albert’s test - Albertav test pfeskrtavani car

Single Letter Cancellation Test (SLCT)
Vyskrtavaci test jednoho pismene

Star Cancellation Test — VySkrtavaci test hvézdicek

Bell’s Test - Test krouzkovani zvonecku

Double Letter Cancellation test (DLCT)
vyskrtavaci test dvou pismen

Verbal and Non-Verbal Cancellation Tests -
verbalni a neverbalni Skrtaci testy

Rey Komplex Figure - Kresha postavy dle Reye

Draw- A- Man Test - Test kresby ¢loveéka

Wechsler Adult Inteligence Scale-revised Block
Design*

Clock Drawing Test - Test kresleni hodin

Search-A-Word (SAW) — Test hledani slova

Speeded Reading of Word Lists (SRWL) — Rychlé
¢teni seznami slov

Lateral Asymmetry in Visual Spatial Attention
Test*

Wundt - Jastrow Area lllusion*

Raven Colorad Progressive Matrice*

Rivermead  Perceptual  Assessment  Battery
(RPAB)*

Rivermead Perceptual Assessment Battery (RPAB)
— zkrécend verze*

Motor-free Visual Perception Test*

Baking Tray Task — Test ,,tac na peceni*

C - blizky a daleky extrapersonalni
prostor

Rivermead Behavioral Inattention Test (RBIT)*

Semi-Structured Scale for the Functional
Evaluation of Hemi-inattention in Extrapersonal
Space*

Rivermead Behavioral Inattention Test (RBIT) —
zkracena verze*

D - personalni a blizky extrapersonalni
prostor

National Institute of Health (NIH) Stroke Scale*

Hemispheric stroke Scale*

E personal,  blizky
extrapersonalni prostor

a daleky

Catharine Bergago Scale*

*Pro pfesnost nejsou originalni nazvy nékterych testli/ testovych baterii ptelozeny do

¢eského jazyka.
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