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ABSTRAKT

NAZEV

Zhodnoceni efektu fyzioterapeutickych postupti u pacientti po cévni mozkové piihodé

s pusher a neglect syndromem.

CILE PRACE

Tato diplomova prace je zaméfend na shrnuti nejaktudlnéjSich poznatki o dvou
zvlastnich fenoménech provazejicich cévni mozkové piihody - pusher syndromu a
neglect syndromu. Klade si za cil zhodnotit efekt metod a postuptd, které muze

fyzioterapeut k dané problematice nabidnout.

METODA

Tato prace je zpracovana formou literarni reSerSe a je rozdélena do tfi Casti. Prvni,
obecna cast, shrnuje problematiku pusher syndromu a neglect syndromu. Ve druhé,
specialni ¢asti, jsou podrobné popsany fyzioterapeutické metody vyuzivané k 1é¢bé
téchto neurologickych symptomu. Préaci uzavird zpracovani a diskuse nad vysledky
tykajici se hodnoceni efektu jednotlivych fyzioterapeutickych technik s ohledem na

budouci vyzkum.

VYSLEDKY

Dosud neexistuji zadné klinické kontrolni studie tykajici se efektivity
fyzioterapeutickych intervenci u pusher pacient. Pocet dostupnych klinickych studii,
které by testovaly efektivitu fyzioterapeutickych programt u neglect syndromu, je také
limitovany. Vyplyva z nich, Ze pro terapii neglectu je dobré vyuZzit nacvik zrakové a
prostorové orientace ¢i techniku prizmové adaptace. Farmakologicka 1écba se naopak

pro pacienty nedoporucuje.



KLICOVA SLOVA

Pusher syndrom, fyzioterapie, rehabilitace, efekt, 1é¢ba, neglect syndrom, cévni

mozkova ptihoda



SUMMARY

TITLE

Efficacy of physiotherapeutic interventions in stroke patients with pusher and neglect

syndrome.

OBJECTIVES

The aim of the thesis is to summarise current literature concerning two peculiar
phenomena following stroke — pusher syndrome and neglect. Furthermore the work

focuses on evaluation of efficacy of physiotherapeutic interventions.

METHODS

The thesis represents a critical review of a literature and it consists of three parts. The
first one summarize issues concerning the pusher syndrome and neglect in general. In a
special part you can find a detailed description of physiotherapeutic methods that are
widely used in a rehabilitation treatment of these two neuronal symptoms. This work is
concluded by evaluating results of effects of the therapeutic interventions that are

discussed with respect to the future research.

RESULTS

Up till now there are no clinical trials concerning efficiacy of physiotherapeutic
methods in a treatment of a pusher syndrome. The similar situation seems to be in case
of a neglect syndrome as number of available clinical trials testing the efficiacy of
physiotherapeutic techniques is very limited. The studies show positive results of a
training of visual and spatial orientation or prism adaptation to effectively treat neglect

patients. On the contrary, pharmacological treatment is not recommended.
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Pusher syndrome, physical therapy, efficacy, review, neglect syndrome, stroke
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1 UVOD

Bipedalni lokomoce, doména lidské rasy, klade na nad§ mozek vysoké naroky na
udrzovani vzpiimeného drzeni téla v prostoru. Na vnimani orientace téla se podili hned
nekolik systémil, a sice vestibularni, zrakovy a somatosenzoricky (informace ze svala,

ktze 1 organt). (Ticini, 2009)

Porucha této souhry se projevi posturdlnimi problémy a poruchou rovnovahy.
Lidé, ktefi ¢asto vykazuji vySe zminéné obtiZe, jsou pacienti po cévnich mozkovych

piihodach. (Karnath, 2006).

Je tomu tak mimo jiné i proto, Ze u 88% vSech pacienti po cévni mozkové
piithod¢ najdeme hemiparézu a 53% znich ma né&jaky senzoricky deficit. (Danells,

2004)

Pacient s hemiparézou Casto ztraci rovnovahu ve frontalni roving, padajici
typicky k nemocné strané. Zatimco ve vétSing ptipadi se tato situace vyfesi pfesunutim
vahy pies stfedni linii pry¢ od postizené strany, malé procento pacientl vykazuje
zvlastni fenomén, charakterizovany naklonem a aktivnim tlacenim smérem
K hemiplegické strané. Ve vSech pozicich pak vyuziva neparetické koncetiny a
charakteristicky je také odpor vuci jakémukoliv pokusu o pasivni korekci postury
smérem ke stfedni linii nebo aZ k nepostiZzené strané. Tito pacienti udavaji subjektivni
dojem lateralni nestability a strach z padu smérem k neparetické strané€. Toto chovani se

oznacuje jako tzv. ,,pusher syndrom*. (Roller, 2004)
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2 OBECNA CAST

2.1 Pusher syndrom

2.1.1 Definice pusher syndromu

»Pusher syndrom“, n¢kdy oznaCovany také jako ,ipsilateral pushing®,
,contraversive pushing® ¢i ,,pusher behavior”, nema cesky ekvivalent a je to stale ne
pftili§ prozkoumany fenomén. Poprvé jej popsala v roce 1985 Patricia Davies. (Davies,
1985)

Jedna se o zavaznou poruchu vnimani vzpiimeného drzeni téla, kdy pacient své
télo povazuje za vzptimené v situaci, kdy je naklonéné témer 20 stupni od zemské

vertikaly smérem ke strané 1éze. Bez asistence tak hrozi riziko padu (Johannsen, 2006)

2.1.2 Klinické projevy pusher syndromu

24

uvedenymi obtizemi. Pokud je pfitomen jeden ¢i dva symptomy, pak dal§i budou

s nejveétsi pravdépodobnosti piitomny také, v rizné mite. (Davies, 1985)
Typické drzeni téla pacienta s pusher syndromem vypada takto (Lafosse, 2005):

1. Hlava je otoCena a posunuta lateralné¢ smérem ke strang 1éze.

2. Pacientova schopnost vnimat pfichdzejici stimuly z druh¢ strany, nez je 1éze, cCili
Z paretické strany, je omezena ve vSech smyslovych modalitach.

3. Mimika obli¢eje je vSeobecné sniZzena a hlas je monotonni.

4. Vleze na zadech vykazuje pacient prodlouZeni paretické strany od hlavy az
k chodidlu. Neptehlédnutelné je, Ze na strané 1éze se trup jevi zkraceny.

5. Vsedé se obtize zvyrazni. Hlava je drzena strnule smérem ke stran€ 1éze a stejna
strana trupu se napadné zkrati. Naopak pareticka strana je prodlouzena a pupik
je posunuty smérem ke strané léze. MiZeme si pfitom povSimnout hypotonu,
ktery jasn€é ukazuje svaly paretické strany bficha. Vaha téla vSak zlstava nad
paretickou stranou.

Pokusite — li se vahu pfesunout smérem ke strané 1éze, ucitite vyrazny odpor,

ktery vam bude pacient klast.
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6. Ve snaze se predklonit, aby se mohl zvednout nebo pfemistit do postele, tlaci

pacient smérem k paretické strané, trup na strané€ 1éze ptfitom vyrazné zkrati.

Vv v

2.1.3 Pusher syndrom a jeho diagnostika

Klinicka zkuSenost vedla autory Karnatha a kolektiv k navrhu téi proménnych,

které jsou dulezité ve vySetfovani pacientt s ,,contraversive pushing“ (Karnath, 2003):

1. spontanni drzeni téla
2. narast ,,pushing®-, tlac¢ivé* sily odtazenim neparetické koncetiny pry¢ od téla

3. odpor vuci pasivni korekci postury

Autofi ur¢ili tyto proménné u pacienta jednak vsedé (chodidla v kontaktu se
zemi), jednak ve stoji. VySetiujici sedi nebo stoji na paretické strané pacienta, aby

ptedesel ptipadnému padu. (Karnath, 2003)

Spontanni poloha téla

Nejpozoruhodnéjsim znakem pacientd s ,.contraversive pushing“ je jejich
spontanni postura, zaujimaji — li sed nebo stoj. Jejich podélna osa téla je naklonéna
smérem k paretické strané. Toto chovani se da nejlépe vypozorovat bez piedchozich
instrukci, tésné po zméné pozice (naptiklad z lehu na zadech do sedu na strané postele).
Aby bylo mozné patologickou posturu téla néjak kvantifikovat, rozliSuji autofi tii
intenzity: silny ,,contraversive* posun s padanim k opacné strang, nez je strana 1éze
mozku, silny ,,contraversive“ posun bez tendence padu a lehky ,,contraversive® posun
bez padani. Posunutd podélna osa téla se musi objevit pravidelng, ne jen pfilezitostné, a

A%

ptihodé stane hemiparetickym. (Karnath, 2003)

Abdukce a extenze neparetickych koncetin

Dalsim znakem ,,contraversive pushing“ je pouziti neparetické koncetiny, kterym

se zpusobi patologicky lateralni posun osy téla. Autofi pozorovali pacienta sediciho na
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okraji postele a pfitom zjistili, Ze stejnostranna ruka, jakou je strana léze, je abdukovana

od téla, hledajici kontakt s povrchem a loketni kloub je ptitom extendovan. (obr. 1)

ZkuSenost autoru je takova, ze pokud maji chodidla kontakt se zemi, stejnostranna
dolni koncetina jako je strana 1éze bude abdukovanad a kolenni klouby i kycelni klouby
budou extendovany. Aby se tento charakteristicky znak mohl kvantifikovat, pouzivaji
autori zrakové vysetfeni abdukce a extenze koncetin, zavisejici na tom, zda se pohyby

objevi spontanné i v klidu nebo jen pokud se méni pozice (napf. pii pohybu pacienta

z voziku do postele nebo pii vstavani ze sedu). (Karnath, 2003)

Obr. ¢. 1 — typicky naklonény trup pacienta s pusher syndromem (Karnath, 2003)

Odpor viici pasivni korekci vychylené postury

Hodnoceni pacientova chovani pfi snaze o pasivni korekci vySetiujici osobou je
tietim diagnostickym znakem pro urceni pfitomnosti ,,contraversive pushing“. Je
znamo, zZe jakykoliv pokus vysetiujiciho o pohyb vychyleného téla smérem k napiimené
pozici presunem vahy smérem k neparetické strané¢ vyvold pacientiv aktivni odpor.
Pacient zvysi silu vjiz plné extendované neparetické koncetiné. Béhem klinického
vysetieni se hodnoti pfitomnost nebo nepfitomnost aktivniho odporu vii¢i tomu, aby byl

pacient vné&jsi silou zkorigovan. Priloha 1 shrnuje 3 proménné (spontanni drzeni téla,
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zvyseni tlacivé sily oddalenim neparetické koncetiny od téla a v neposledni fad¢ odpor
vuci pasivni korekcei polohy téla) ve formé stupnice, publikované a nazvané “Clinical

Scale for Contraversive Pushing (SCP).”(Karnath 2000, 2001)

Autorovym zamérem bylo vytvofit stupnici na pomoc klinickym Iékaiim
Vv diagnostice pfitomnosti ,,pushing” chovani a kurCeni jeho zavaznosti. Ptiznivé
hodnoty, které byly pfedbézné ustanoveny pro kazdy nalez vysSetieni v pfiloze, jsou
stale v procesu zkoumajici jeho platnost. Pro pevné stanoveni dignozy ,,contraversive
pushing® proto autofi navrhuji hodnotu 1 nebo vice (vycislené z vysledkt pro sezeni a
stani; maximum jsou 2 pro proménné) pro kazdy ze tfi bodl. Nicméné, dalsi
vySetfovani tohoto zptisobu hodnoceni je zapotiebi; niz$i nebo vyssi hodnoty by se

mohly pro uréeni piesné diagnozy ukazat jako vice adekvatni. (Karnath, 2003)

2.1.4 Demografické a jiné klinické charakteristiky

Srovnani demografickych a klinickych charakteristik mezi fadou pusher pacientt
je komplikované nejen kvuli nékolika vybérovym kritériim, ale také kvili rozdilim

mezi designem studii. (Taiza, 2011)

Jestlize je vnitini model vertikality u star§ich lidi méné silny, dalo by se
predpokladat, ze tato populace by mohla byt vice zranitelnd na rozvinuti pusher
syndromu. Jinymi slovy, vyskyt cévnich mozkovych piihod je mnohem vétsi u starSich
lidi neZ u mladsich. Zstava vSak nejisté, zda vliv na zhorSeni posturalni kontroly ma
pfimy vzah ke starnuti a také na vyvoj pusher chovani. Navic, zatim neexistuje studie o
vyskytu pusher syndromu u déti s akutni encefalickou 1ézi. Mozny vliv pohlavi na
Castost vyskytu pusher syndromu byl puvodné navrhovan Lafossem a jeho
spolupracovniky v roce 2005. Nicméné, analyza n¢kolika studii provedena ve velkém

vzorku neurologicky poskozenych pacientll nenasla trvalou dominanci pohlavi. (Danells
a kol., 2004; Santos-Pontelli a kol., 2004; Lafosse a kol., 2005)

o 24

pusher pacienti nez u lidi s encefalickou 1ézi. (Karnath a kol., 2005)
Na druhou stranu zévazny pusher syndrom se muze objevit navzdory lehkému

stupni hemiparézy. (Santos-Pontelli a kol., 2007).
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Toto pozorovani vzbuzuje zajimavou otazku: je hemiparéza nezbytna pro vyvoj
pusher chovani? Santos-Pontelli v roce 2007 ptednesl nazor, ze rozvoj ,,contraversive
pushing“ nezavisi na rozvoji hemiparézy. (Santos-Pontelli a kol., 2007)

Je proto pravdépodobné, Ze hemiparéza muze byt povazovana spise jako
vSeobecny symptom asociovany s pusher syndromem, rad€ji nez nezbytnou
komponentou tohoto syndromu a jeho poskozeného gravitatniho vnimani. (Santos-
Pontelli a kol., 2007)

Dalsi studie zahrnujici pacienty s pusher syndromem a kontrola stupné jejich
hemiparézy je do budoucna nezbytnd pro objasnéni vlivu pusher chovani na

dlouhodobou prognoézu po neurologickych ptihodach. (Taiza, 2011)

2.1.5 Pusher syndrom versus jiné neurologické poruchy

Je tfeba odlisit vySe popsany pusher syndrom od tzv. ,,ipsilateralni lateropulze®,
coz je stav, kdy nemocny padé na opacnou stranu, nez kde je pfitomna léze. Tento jev
se nazyva lateralni bulbarni Wallenbergtiv syndrom, popsany v roce 1992 Dietrichem a
Brandtem. Rozdil je v tom, Ze pacienti S pusher syndromem vykazuji zvySenou aktivitu,
kompenzaci na neparetické strané - na strané léze. Vysledkem subjektivniho pocitu je
tedy aktivni snaha zabranit padu na stranu 1éze, ktera je pak pticinou problémi pii sedu,

stoji a transferech. (Lafosse, 2005)

Pusher syndrom také nesmime zameénit s posturadlnimi dysbalancemi, tzv.
»astazie® po poruchéach talamu. Pozadate — 1i totiz takového pacienta, aby se posadil,
chytne se napftiklad ohradky postele nepostizenou koncetinou a s jeji pomoci se vytahne
nahoru. Pusher pacient naproti tomu stejnou ulohu vyfeSi tim, Ze nepostizenou
koncetinu plné€ extenduje a pouZije ji k aktivnimu odtlaceni smérem pry¢ od neparetické

strany. (Lafosse, 2005)

Pozorovéni, Ze ,,pushing behavior® v ramci 1éze postihujici pravou hemisféru je
Casto spojené s prostorovym neglect syndromem, dalo podklad k vytvofeni hypotézy, ze
za vznik ,,pushing behavior je zodpovédny praveé neglect syndrom a Ze se tudiz jedné o
syndrom pravé hemisféry. Nicméné jiz Davies v roce 1985 vypozorovala, ze pusher
syndrom se vyskytuje i u levostrannych postizeni, kde neni spojovan s neglect

syndromem, nybrz velmi Casto s afazii. Podivame-li se na tuto skute¢nost v ¢islech, tak
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prostovy neglect neni pozorovan u 20 % pacientt s 1ézi pravé hemisféry a v ptipadé 1éze

levé hemisféry nebyl nikdy zaznamendn. (Karnath, 2007)

Charakteristiky jednotlivych poruch jsou shrnuty v tabulce ¢. 1

Tab. €. 1. — srovnani charakteristik pusher syndromu a jinych neurologickych

poruch (upraveno podle Rollera, 2004)

Charakteristika | Pusher Astazie Wallenberg PostiZeni
syndrom talamu syndrom vestibularniho
kortexu
Smér tlaceni Tlaci do Pada Pada do Naklani se a ztraci
nebo ztraty strany dozadu strany na rovnovahu smérem
rovnovahy K paretické nebo na neparetickou | K paretické strané bez
strané paretickou stranu tlaceni
stranu
Lokalizace 1¢ze Postero Postero Dfen Zadni insula
lateralni lateralni mozkového
talamus talamus kmene
Zavaznost Zavazna Mirna ¢i Mirna Mirna
hemiparézy 7adna
Subjektivni Neporusend | Neporusend | Poskozend Poskozena
zrakova
vertikala
Subjektivni Poskozena | Neuvedeno | Neuvedeno Neporusena
posturalni
vertikala

2.1.6 Vyskyt pusher syndromu

Podivame — li se na ¢isla studii, které byly az do soucasnosti provedeny, pohybuje
se Castost vyskytu pusher syndromu mezi 1.5 % az 63% pacientli po akutni cévni
mozkové piihodé. Pedersen a kolektiv v roce 1996 stanovil vyskyt na 5.3% pacientt
S pusher syndromem u vSech pacientii po cévni mozkové piihodé, ktefi byli pfijati do
studie a 10.4 % pacientt bez parézy dolni koncetiny v dobé pfijeti, pfitom byly

vylouceny piipady brzké smrti ¢i naopak rychlého uzdraveni. (Pedersen, 1996)

Danells a kolektiv v roce 2004 stanovil vyskyt pacientd s pusher syndromem na
23 % ptipadi a 63% z 65 pacientil po cévni mozkové piithodé s mirnou az tézkou

hemiparézou, ktera se odviji od ukonceni vysetfeni. (Danells, 2004)
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Santos Pontelli a kolektiv naopak vroce 2004 dosli k zavéru, ze ze vSech
neurologickych pacientdi hospitalizovanych na pohotovosti je 1.5 % pacient s pusher

syndromem. (Santos-Pontelli, 2004)

V neposledni fadé pak Lafosse a kolektiv v roce 2005 urcili vyskyt pacienti
s pusher syndromem v rehabilitacnim centru na 40 % s levostrannym postizenim a 52%

S postizenim pravé hemisféry. (Lafosse, 2005)

V roce 2006 Baccini a kolektiv porovnavali ¢astost vyskytu pusher pacienti na
zakladé 4 ruznych kritérii. 3 rozdilna ukonceni SCP (SCP > 0; SCP> 1,75; SCP > 3) a
klinické vysetfeni podle doporuceni Davies, které se zaméfuje na peclivé pozorovani

pacientl vleze, vsed¢, ve stoji, pti transferech a pii chtzi. (Baccini, 2006)

Porovnani zaznamenané cetnosti vyskytu pusher pacientll je velmi sloZité. Je
tomu tak hned znékolika divod: svou roli hraje rozdilné nacasovani prvniho
hodnoceni po mozkové piihodé, kritéria piijeti a naopak vylouceni, charakteristika
pracovist, kde byly pacienti podrobeni vysetieni, stanovené pfi¢iny v ramci screeningu

a ohodnoceni pacienti s pusher syndromem a jeho ukonceni. (Santos-Pontelli, 2011)

Nacasovani prvni identifikace pusher syndromu po cévni mozkové piithodé je
pritom velice dilezitym aspektem pro analyzu castosti vyskytu. Pusher syndrom
napiiklad nemusi byt viibec zpozorovan, pokud je hodnoceni provedeno u ambulantnich
pacienti. Nebo pak v piipadé provedeni vySetfeni az po né€kolika tydnech, jelikoZ se
chovani velmi zdhy méni. Na druhou stranu pokud se vysetfeni provede pfili§ brzy,
muze se pusher chovani jevit jen jako néco pfechodného. Screening tohoto chovani by
se proto mél provést po pocatku propuknuti nemoci, hned jakmile to klinické podminky

dovoli a m¢l by se pak béhem nékolika tydnti opakovat. (Santos-Pontelli, 2011)

2.1.7 VySetreni pusher syndromu

Platné a spolehlivé hodnotici nastroje pro pusher syndrom jsou zcela nezbytné
k tomu, aby bylo mozné studovat epidemiologii, prognozu a také efektivitu riznych
rehabilitanich pfistupli. V nékterych ptipadech konfliktni data nov€ vznikajici
Vv literatufe mohou byt disledkem pouzivani riznych $kéal nebo riznych kritérii, které
stanovuji diagndzu. Ve skutecnosti nékteré studie pouzily nestandardizovanou klinickou

diagnozu nebo neplatné hodnotici nastroje. (Danells, 2004)
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Prvni publikovana stupnice pro urceni zavaznosti pusher syndromu je Karnathova
,,Scale for Contraversive Pushing®, zkracené¢ SCP. (Karnath, 2000)

Jedna se o nejcastéji pouzivanou skalu v klinickém vySetfovani. SCP skale
polozila zaklady Davies kritéria (Davies, 1985) a sestava se ze tii ¢asti, které hodnoti tii

typické znaky pusher syndromu. Jsou jimi:

1. symetrie spontanni postury téla
2. pouziti neparetické koncCetiny (noha nebo ruka) k odtlaceni ptfes abdukc¢ni a
extenéni silu

3. odpor k pasivni korekci vychylené postury

Pro kazdou polozku se skore lisi od 0 do 1 a je rozdélené do tii rGznych sekci.
Jelikoz kazdy znak se vySetfuje 1 vsed€ 1 ve stoji, maximalni po€et bodl se na zakladé
autorovych instrukci rovnd dvéma pro kazdou sekci. VSechny tfi znaky poté musi byt
pfitomny s minimalnim poétem bodi rovno jedna, aby se jednalo o diagndzu pusher

syndrom. (Karnath, 2007)

Danells a kol. v roce 2004 nicméné zahrnul mezi pusher pacienty vSechny, ktefti
méli skore SCP vyssi nez 0 a tudiz diagnostikoval 63% svych akutnich pacienti po

cévni mozkové ptihod¢ jako pusher pacienty. (Danells, 2004)

Paci a kolektiv vroce 2008 zhodnotili psychometrické charakteristiky SCP
stupnice, jmenovité interval spolehlivosti, vnitini konzistenci a souhlas s klinickou
diagnozou. (Paci, 2008)

SCP skala je jednoducha a velice rychla na provedeni, i kdyz pravdépodobné neni
vhodna v pfipadé velmi mirnych Symptomil a také pokud se symptomy projevuji jen pfi

dynamickych aktivitach, jako je napftiklad chlize. (Baccini, 2006)

Navic podrobné instrukce s explicitni definici ukoll jsou nyni plné dostupné.

(Karnath, 2007)

Revidovana forma SCP byla nedavno publikovana a byla také zkontrolovana jeji
platnost. Nicméné tato forma SCP je tak odliSna od originalni verze, Ze ji st€zi miZzeme

povazovat za modifikovanou verzi, spise za zcela novou. (Lagervist, 2006)

Modifikovana stupnice se sklada ze Ctyf funkénich casti: staticky sed, staticky
stoj, pifesun do sedu a do stoje/chiize. Kazda cast je bodovana jednotlivé a stupen

,,pushing® se hodnoti na stupnici od 0 do 2 bodi, kde 0 znamena zadné symptomy a
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naopak 2 ukazuje na velmi vazné symptomy. Hraniéni hodnoty nejsou jasné
definovany, ale u modifikované SCP $kaly byl doloZen dobry interval spolehlivosti.
Autofi tvrdi, ze modifikovana stupnice je citlivd na zmény, jelikoz stupen ,,pushing*

méieny na Skale signifikantné klesl béhem pocatecni rehabilitac¢ni faze. (Baccini, 2006)

Nicméné zadny pokus nebyl ucinén pro srovnani dvou verzi SCP tak, aby se
overily vyhody pouzivani modifikované skaly. 17 - ti bodova skdla, pojmenovana
Lateropulsion Scale, zkracené¢ (LS), byla také publikovana a byla ovéfovana jeji
platnost. (D’Aquila, 2004)

LS stupnice (viz priloha 2) hodnoti rozsah pusher chovani v nasledujicich
aktivitach: otaceni, sed, stoj, transfery a chiize. Ma dobrou intervalovou spolehlivost
(r=0.93) a vztah mezi délkou pobytu byl také vyznamny (r=0.6; p<0.0001). LS
nevyhody jsou nicméné del$i provedeni a vyzaduje také seznameni se s testovacim

protokolem. (Paci a kol., 2009)

Lafosse a kolektiv v roce 2005 nedavno navrhli jednoduchou 4 - bodovou skalu,

ktera hodnoti zejména ptitomnost pusher chovani v riznych polohéch. (Lafosse, 2005)

Skore 0 znaci Zadné ,,pushing®. KdyZ jsou znamky pusher chovani pfitomné jen
ve stoji, pacientim se dava bod 1; skore 2 body patii pacientim, ktefi vykazuji pusher
chovani také vsed¢, zatimco 3 body ziska ten pacient, ktery ma tyto potiZe 1 vleze. Tato
stupnice vykazala dobrou intervalovou spolehlivost, se souhlasem 88.4% a Kendalltiv
koeficient shody 0.83. (Lafosse, 2005)

Tato Skala mize byt uzitecnym ndstrojem u epidemiologickych studii, ale pro

limitovany rozsah skore je schopnost detekovat zmény s postupem casu diskutabilni.

(Paci, 2009)

2.1.8 Prognéza pusher syndromu

Zda se, ze pusher syndrom nema z kratkodobého hlediska $patnou prognézu.
(Karnath a kolektiv, 2002)

Autofi ve své praci uvedli, Ze symptomy spojené s pusher syndromem za Sest
mésict od mozkové piihody témét zcela zmizely. Nicméné tento vysledek by mél byt
interpretovan opatrné, jelikoz necelych 50% (12 z 23 pacientd) s vaznymi pusher

symptomy Vv akutni fazi byli ze studie vylouceni. (Karnath, 2002)
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Danells a kolektiv v roce 2004 také nasel, Ze vice nez 60% pacientl
diagnostikovanych béhem jednoho tydne po mozkové piihod¢ jako pusher syndrom, o
Sest tydnti pozdéji nevykazovali jiz zadné symptomy. Navic U 21% z téchto pacientt
cely syndrom trval tfi mésice. Vzhledem k tomu, ze klinicka zkuSenost ukazuje, Ze
pusher symptomy obvykle polevi mnohem pomaleji, dalo by se namitnout, ze velka
¢isla Danellsovych pacientli, ktefi se ze syndromu vylécili béhem né€kolika tydni,

mozna nespliovali kritéria pro pusher syndrom. (Pontelli, 2004)

Lafosse a kol. v roce 2005 uvedli, ze 12 tydni po zahdjeni rehabilitace bylo
pusher chovéni vice pfitomné u pacientd s pravostrannou mrtvici ve srovnani se
vstupem rehabilitace, které navrhuje mnohem rapidnéj$i zmirnéni pusher chovani u
pacientl s levostrannou 1ézi. Navic, rozliSeni symptomu u pacientt s pusher syndromem
evidentn¢ potiebuje vice Casu nez u pacientii jiné nez centralni etiologie. (Lafosse,

2005)

Mimo dlouhodobou ptiznivou prognozu etné studie ukazaly, ze pusher chovani
zpomaluje funk¢ni zotavujici proces a je pfi¢inou delSiho pobytu v nemocnici. Nicméné
od té doby, co vylouceni a/nebo vySetieni upfednostiiuje jiz diive fe€ené, Casovy postup

pusher chovani stale jeSté neni zcela dobie pochopen. (Pederson, 1996 a Pontelli, 2011).

2.1.9 Pusher syndrom versus pusher chovani

Prvnim problémem je, zda chovani znamena nezavisly znak nebo zda je soucasti
S ,,pusher behaviour a neuropsychologickymi poruchami, jako je neglect. (Davies,

1985)

Vztah mezi pusher chovdnim a neglectem nicméné neni vibec jasny. Prvni
vySetfovani bylo provedeno za Gcelem ovéfit tuto asociaci na Sirokém vzorku pacientli
po cévni mozkové piithodé (n=327). V Copenhagen Stroke Studii (Pedersen, 1996)
nebyla zadnd vazba mezi ,,pusher behaviour* a neglect syndromem, mrtvici, afézii,
anosogndzii ani apraxii podpoiena. Podle této studie je Castost vyskytu tohoto chovéani u
pacienti po cévni mozkové piihod€, kteti jsou pfijati do rehabilitacniho programu,
kolem 10%. Tyto néalezy byly €aste¢né vyvraceny pozdé€j§imi vyzkumnymi pracovniky.

(Paci, 2009)
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Karnath a kolektiv vroce 2000 uvedli mezi pusher pacienty vysoky vyskyt
neglect syndromu a afazie (n=23) — s pravostrannou i levostrannou lézi mozku,
samostatné, ale autofi nevysetfili pacienty bez pusher chovani. V jiné své praci nenasli

znaky prostorového neglectu u pacientu s pusher chovanim. (Karnath, 2000)

Premoselli se svymi spolupracovniky Vroce 2001 nasli osobnostni neglect,
motorickou nestalost, sluchové i zrakové potize jako siln¢ vazané na zavaznost pusher
chovani. Autofi tudiz vytvofili hypotézu, Zze poruSena reprezentace téla by mohla
souviset s poruchami pozornosti a snizenou rychlosti senzorické aference do

neposkozenych ¢asti hemisféry (vymizeni). (Premoselli, 2001)

Podobn¢ Lafosse a kolektiv v roce 2002 ukazal vztah mezi neglectem, vyjadieny

porusenou percepci vzpiimeného drZeni téla v prostoru. (Lafosse, 2002)

Pfi nedavném vysetfovani na vzorku 114 pacientd po cévni mozkové piihod¢ ti
sami autofi (Lafosse, 2005) ukézali, ze pfitomnost a zdvaznost pusher chovani je oboji
jasn¢ spojené se stranou léze a s pritomnosti neglect syndromu. Na zacatku rehabilitace
autofi zjistili, Ze Castost vyskytu pusher chovani se vyrazné nelisi u pravostrannych a
levostrannych 1¢ézi (52% a 40%, v tomto pofadi), kde byl pfitom 0 12 tydnt pozdé&ji
vyskyt mnohem vyssi u pacientti s pravostrannym postizenim (50% vs. 20%). (Lafosse,
2005)

Castost vyskytu pusher chovani bylo vy$§i u muzskych pacientil. Navic, autofi
nasli silné spojeni mezi pusher chovanim a tim, co pojmenovali ,,netecnost k opacné
stran¢ téla, nez na které je 1éze*, coz zahrnuje prostorovy i mimoprostorovy neglect,
mimo osobnostni a osobnostni nete¢nost. Podle autort tyto nalezy podporuji existenci
tzv. ,pusher syndromu®. Protikladné nalezy mezi riznymi studiemi jsou velmi
pravdépodobné kvuli typu vySetieni a/nebo kvuli vybéru zkresleni vysledkt, jak bylo
diskutovano vyse. Kvuli riznorodosti neglect syndromu jsou srovnani studii mozna jen
tehdy, pokud jsou pouzity stejné testy. (Bowen, 1999)

A co vice, jelikoz neglect syndrom nemtize byt jednotnym problémem, jediny test
muze byt mén¢ citlivy nez baterie zahrnujici né€kolik méteni. (Plummer, 2003)

Bylo - li pouzito n€kolik vySetieni, ktera méla pfedurcovat fenomén spojeny
s neglect syndromem, jako tomu bylo ve studii autora Lafosse a jeho spolupracovnkt

(Lafosse, 2005), casta asociace pusher chovani a neglect syndromu se jasné objevila.

Nicméné¢ takovato asociace by mohla vice zaviset na blizké proximité mozkovych
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struktur, které jsou v téchto dvou poruchach zahrnuty. Vzhledem ktomu, ze byli
popsani pacienti s neglect syndromem a zadnymi znaky pusher chovani a také opacné
(Pedersen, Paci, 2004) piitomnost ,,pusher syndromu“ je celkem diskutabilni. Na
druhou stranu vyskyt neglect syndromu muze velmi zhorSit posturalni potize, piesné
tak, jak je navrhovéano v n€kolika studiich. Budouci vyzkum cileny na vySetfovani této
otazky by mél zvaZzovat tyto nékolikanasobné komponenty neglect syndromu a také

provétit vztah mezi zavaznosti neglect syndromu a zavaznosti pusher chovani. (Lafosse,

2005, Premoselli, 2001)

E F
30 4 .

] 2 15
2 2
e 10 2

= 8 1
- 0 —— drum §
-10 - —— head =

shoulders = 05

=20 -
30 = 0
10 20 30 40 10 20 30 40
Time (s) Time (s)

Obr. €. 2 - méFeni posturalni vertikaly u pacienta s pusher syndromem (Perrenou,

2005)
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2.1.10 Patogeneze pusher syndromu

Autofi se ¢im dal tim vice shoduji na hypotéze, ze pusher chovani reflektuje

zkreslené vnimani vertikality. (Karnath, 2000, Perennou, 2002).

Existuje nékolik typti vertikal na planeté Zemi. Fyzikalni vertikala je tvoiena
smérem gravitace a je to také zdaroven jedind absolutni soutfadnice. Behaviouralni
vertikdla oznacuje orientaci téla spojenou S gravitacné-setrvacnou silou a reprezentuje
piedpokladané znazornéni vertikality, které ptispiva k fizeni stability. Tato behavioralni
vertikdla je postavena na vizudlni, somatické a vestibuldrni informaci. Odvozovani
smyslu vertikality daného piedmétu lze tedy vykreslit hodnocenim explicitné
vyjadieného subjektivniho vnimani vertikality pomoci riznych senzorickych kanald.

(Pérennou, 2005)

Toto vnimani reprezentuji subjektivni vertikaly, které se skladaji ze zrakové
vertikaly (subjective visual vertical, SVV), hmatové vertikaly (subjective haptic
vertical, SHV) a posturalni vertikaly (subjective postural vertical, SPV). SVV se urcuje
pozadanim pacienta o ptizptisobeni viditelné svétélkujici Cary v absolutni tmé, tak, jak ji
povazuje za vzpiimenou, kolmou K zemi. Pro odhadnuti SHV je pacient pozadan, aby
spravné zorientoval ty¢ kolem vertikaly se zavienyma oc¢ima. Nakonec, SPV se hodnoti
pozadanim pacienta sediciho na naklonéné Zidli zrotované vySetfujicim ve frontalni
roving, aby se zavienyma o€ima stanovil okamzik, kdy povazuje své télo orientované

vertikdln€ — viz obr. ¢. 2. (Pérennou, 2005)

Prvni demonstrace odchylek posturalni vertikaly pacientl s 1ézi hemisfér predlozil

Pe’rennou a spol. (Perennou, 1998)

Karnath a kolektiv v roce 2000 zjistili, Ze pacienti s pusher chovanim subjektivné
vnimaji své télo orientované vzpiimené tehdy, jsou — li naklonéni primérné 18 stupili
ke stran¢ 1éze. Nicméné pokud bylo pacientim dovoleno vidét okoli, jejich SPV bylo
vV ramci normalnich mezi. V souladu s tim pacientova SVV byla podobna provedeni
zdravych jedinct. Na zéklad€ téchto nalezi autofi navrhli, Ze pusher pacienti prochazi
konfliktem mezi dvéma zdrojovymi systémy, jako naptiklad mezi porusenym vnimanim
jejich SPV a jejich neposkozenym SVV. Pusher chovani by mohlo byt dusledkem
tohoto rozporu. (Karnath, 2000)
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Nicméné pozorované stejnostranné odchylky ve vnimani SPV jsou ponékud
prekvapujici, jelikoz pacienti s pusher chovanim nevyrovnavali sva téla pomoci
nedotéené SVV, ani SPV naklonéné na stejnou stranu, jako je strana léze, ale ani
pomoci centralni pozice. Misto toho svym télem pohybovali v opacném sméru, smérem
Kk postizené stran¢. Navic, neshoda mezi vychylenou orientaci SPV a nedotéenou SVV
by mohla naznacovat Gtlum pusher chovéani ve tmé, coz je v rozporu s klinickou

zkuSenosti. Nalezy Karnatha a kolektivu tedy nebyly potvrzeny. (Paci, 2008)

Pe’rennou a kolektiv nasli, ze veskeré odchylky posturalni vertikality byly
vzdycky na druhé strané 1éze, jinymi slovy opa¢né, nez na co piisel Karnath a kolektiv
(2000) a byly pritomné i v ptipadé, ze byly testy provedeny se zrakovou kontrolou
okoli. Co je zajimavé, pacienti nastavili spravné svou hlavu do vertikaly, zatimco svou
panev nechali vychylenou smérem k postizené strané, coz poukazuje na to, Ze
vestibularni informace nebyla poskozena. Autoii vznesli hypotézu, Ze u pusher pacientti
se mize jednat o naruSeni zpracovani informace vyS$im centrem, coz se tyka télesné
aference z paretické ¢asti téla. Autofi pouzili termin graviceptivni neglect, ktery ma
znamenat vymizeni graviceptivnich signalti pochéazejicich z opacné strany ¢ésti téla, nez

kde je pfitomna léze. (Pe’rennou, 2002)

Vysledky Karnath a kolektivu (2002) a Pe'rennou a kolektivu (2002) vsak
nemohou byt tak jednoduse srovnavany a to vzhledem k tomu, Ze pozd€;si autoii pouzili
pomérné odliSny vzor, cileny na vySetfeni predpokladaného znazornéni behaviouralni
vertikaly. M¢éfili segmentalni orientaci téla, zatimco ucastnici studie, ktefi sed€li na
lateraln€ nestabilni, houpajici se ploSin¢, museli aktivné fidit svou stabilitu v sedu.
Tento posturalni tikol je velmi naro¢ny a nad schopnosti vétSiny pacientli po cévni
mozkové piihod¢ v rané fazi uzdravovani, zejména pak pokud vykazuji pusher chovani.

Ve skuteCnosti nasli autofi pouze tii pusher pacienty schopné tento kol provést. (Paci,
2008)

Naopak v Karnathové experimentalnim pokusu byli pacienti upoutani na
naklangjici se kieslo pohanéné motorem, které pomalu rotovalo ve frontalni roviné a
kde méli ukdzat na moment, kdy se citi byt ve vzpiimené pozici. Tento postup zvazuje
podélnou osu téla jako celek a piedpokladd, ze hlava a trup jsou spojeny tak, Ze

zabranuji ohodnotit je samostatné kazdy zvlast’. (Karnath, 2003)
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To mimo to vyluCuje aktivni regulaci drzeni téla ucastnikem a tudiz je to
proveditelné také s pacienty se zdvaznymi posturdlnimi poruchami. Nicméné timto
zpusobem pfispéni Golgiho Slachovych organd, které se mohou chovat jako
graviceptory monitorujici svalovou silu vynalozenou k vyvazeni pisobeni gravitace, je

mozné téz vyloucit. (Johannsen, 2006)

K pfekondni téchto omezeni by mohl byt vzor houpajici se ploSiny pouzity
Pe’rennouem a spol. (2002), modifikovany pouzitim bezmotorového pohonu,
znehybnénou laterdlni stabilizaci. Pomalym pohybovanim této plochy ve frontalni
rovin¢ by mélo byt od ucastniki pozadovano zachovat vzptimené drzeni t¢la béhem

sedu a také ukazat pozici plosiny, ve které se citi byt vzpfimeni. (Pe rrenou, 2002)

Co se tyce SVV, toto vnimani vertikality bylo nedavno studovéno, a sice mezi
pacienty s pravostrannym postizenim mozku, z nichz néktefi vykazovali znamky pusher

chovani. (Saj, 2005)

Ugastnici studie byli pozadani, aby aktivné otageli kovovou ty¢ do vertikalni
pozice, vleze nebo vsedé. Vysledky ukézaly, ze jakékoliv odchylky byly v kontrolni
skupiné velmi malé, stejné tak jako mezi pacienty bez neglectu a pusher chovani. (Saj,
2005)

Mezi pusher neglect pacienty nasli autofi zfetelné pravotocive, Cili stejnostranné
odchylky (v priméru 7 stupiili), S narGistem vychyleni v pozici vleZe ve srovnani se
sezenim, kdy u nepushert s neglectem byly odchylky na druhé strané, neZz byla
pritomna 1éze. Nicméné vysledky této studie mohly byt ovlivnény aktivni manipulaci
S ty¢i, coz bylo od pacientti pozadovano. V ramci vysetfeni SVV by méla byt orientace
ty¢e nastavend testujicim, aby se vyloucily veskeré odchylky zplisobené motorickym
nebo vizualnim koordina¢nim deficitem, jak zdaraznuje Johannsen a spol. (Johannsen,
2006)

Bonan a kolektiv v roce 2006 pouzili podobny protokol se vzorkem 30 pacientd
S pravostrannou nebo levostrannou 1ézi mozku a hodnotili jejich vizudlni vniméni
vertikaly pfi posazovani. Ugastnici upravili orientaci tyée pomoci pravostrannych nebo
levostrannych pohybtli tak, ze manipulovali se dvéma konci pouzdra, které drzeli ve
zdravé ruce tak, aby se minimalizovaly pohyby pazi. Jakmile byla vySetfeni provedena

Vv subakutni fazi po cévni mozkové piihod€, vice nez polovina pacientd ukdazala
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abnormalni vychyleni, nezavisle na strané 1éze a naklon byl navic vyznamné vyssi u

neglect pacientt. (Bonan, 2006)

Rozsah SVV ne¢jistoty byl nicméné vyznamné vys§i u pacientll s pravostrannou
1ézi mozku. Zajimavé je, ze pacienti s levostrannym poskozenim mozku se v ramci
Sestimésicniho obdobi uzdravili 1épe nez pacienti s pravostrannou lézi. V té druhé
jmenované skupiné bylo vychyleni obvykle kontralaterdlni, ale dva pacienti vykazali
ipsilateralni naklon. Tito dva jedinci s ipsilateralnim vychylenim SVV by mohli byt
pusher pacienti, jak zaznamenal i Saj a kolektiv (2005), ale nanestésti autoti neprovedli

zadné vysetieni pusher chovani. (Saj, 2005)

Jiny vzorek neddvno pouzil vroce 2007 Barra a kolektiv. Misto vySetfovani
vizualniho vniméni vertikality se autofi zamé&fili na vnimani orientace podélné osy téla,

a sice opé€t u pacientil po cévni mozkové piithod¢. (Barra, 2007)

V pozici vleze na zddech sbocnimi zardzkami pro zachovani spravného
postaveni hlavy, trupu a nohou byli Gi€astnici pozadani o to, aby stanovili, kdy svitiva
tyC, kterou experimentator ovlada, se vyrovna s jejich podélnou osou téla. Za téchto
experimentalnich podminek zavisi vnimadni postaveni téla zejména na taktilni a
kinestetické informaci. Vysledky ukazaly abnormalni kontralateralni vychyleni vnimani
podélné osy t€la uosmi z osmnacti pacienti po cévni mozkové piihodé, ktefi byli
vySetieni. Percepcni rotace byla pfitom vys$i u pravostrannych 1ézi a shodovala se
senzorickou ztratou, znamkami prostorového neglectu, posturdlnimi poruchami a

problémy s chiizi a zaroven s lateropluzi a s mirou ,,pushing®, tlacenim. (Barra, 2007)

Autofi prohlasili, Ze abnormalni vnimani podélné osy téla by nemélo byt pfimo
zodpové&dné za lateropulzi a to vzhledem k tomu, Ze pozorovana rotace osy k opacné
stran¢, nez je pfitomna léze mozku by teoreticky méla vést k ipsiverzivni, radéji nez
kontraverzivni lateropulzi. A také proto, ze n€kteti non-pusher pacienti vykazali rotaci,

ktera byla srovnatelné velikosti. (Barra, 2007)

Prvni teoreticka hypotéza nicméné nepocitd s moznymi vlivy soubéznych poruch
vnimani opravdové vertikaly. Je pravda, Ze rotace subjektivni podélné osy téla na
opacnou stranu, nez je strana léze, by mohla byt shodna s ,,contraversive pushing*,
zajistujici, ze reprezentace vertikaly je dokonce jesté vice vychylena smérem ke druhé
stran€, nez je 1éze mozku. Tvrzeni ucastnikli ohledné jejich orientace osy téla mohlo byt

také ovlivnéno soubéznymi odchylkami ve vertikdlnim vnimani, ackoli jedinci lezeli,
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kdyz byli pozadani o stanoveni, zda byla jejich osa téla shodna se svétélkujici tyci
rotujici v prostoru. VétSina pacientd srotaci vnimané podélné osy téla nebyla

diagnostikovana jako pushefi podle Karnathovych kritérii. (Karnath, 2000)

Paci a kolektiv (2008) tedy tvrdi, Ze pfitomnost méné zavaznych piiznaki pusher
chovani nemiize byt v téchto ptipadech tak jednoduse vyloucena. Tito autofi maji za to,
ze puvodni Karnathova kritéria jsou pravdépodobné piili§ konzervativni a vedou
k fale$n¢ odmitnutym piipadim, kdy je pusher chovani méné zavazné. (Paci, 2008,

Baccini, 2006)

Co urcité stoji za poznamku, velikosti abnormalni rotace vnimané osy téla se
shodovalo s pacientovymi SCP skore. Variabilita téchto dat potvrzuje, ze jsme zatim
daleko od toho, abychom tomuto problému porozuméli. Mnohé dalsi vyzkumy budou
dale potfeba k tomu, abychom dokézali vysvétlit odchylky vertikdlniho vniméani u
pacientd s pusher chovanim a zda je toto chovani disledkem rozporu mezi riznymi
zdrojovymi systémy nebo poruchou ve zpracovani somestetické informace. (Paci,
2008)

Kolektiv autori Paci a spol vidi mozné feSeni v tom, aby budouci vyzkum
kombinoval hodnoceni subjektivnich vertikdl téch samych jedincli s vySetfenim
orientace subjektivni podélné osy téla tak, aby se zajistilo lepsi pochopeni mechanismu,

ktery je zdkladem pusher chovani. (Paci, 2008)
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Obr. & 3 - zobrazeni léze pusher pacienti v akutni fiazi pomoci pocitatové

tomografie (Johannsen, 2006)

2.1.11 Lokalizace léze

Karnath a kolektiv v roce 2000 provedli vysetfeni MRI scani oblasti mozku

postizené infarktem u 23 pacientd s vaznym contraversive pushing. (Karnath, 2000)

Oblast, ktera se vtéchto piipadech shodovala, se jasné¢ centrovala na
posterolateralni thalamus — oblast, ktera je anatomicky vzdalend od ,,vestibularniho
kortexu‘ v oblasti insula posterior, avSak podobna té u pacienti s talamickou astazii.

(Johannsen, 2006)

Karnath a kolektiv navrhli hypotézu, ze posterolateralni talamus, vcetné
ventroposterialniho jadra, lateroposteriorniho jadra a pravdépodobné i jeho kortikalni
projekce se pomérné¢ zasadnim zplGsobem promitaji do nervové reprezentace
graviceptivniho systému u lidi, ktera je kriticka pro nasi kontrolu vzpiimeného drzeni

téla. (Karnath, 2000)

Tato oblast se rozsifuje od posterolateralniho talamu do crus posterior v capsula
interna, které pomaha vysvétlit vaznou hemiparézu pritomnou u vSech 23 pacientli s

contraversive pushing v Karnathové studii. Je stale je$té nejasné, zda trochu se liSici
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1éze v posterolateralnim talamu muze vyustit vV rozdilné klinické syndromy kvili poruse

ruznych funkénich systémd, které jsou reprezentovany v této struktute. (Roller, 2004)

Existuji nazory, ze vyskyt pusher syndromu u pacientti po cévni mozkové piihodé
muze byt spojovan s porusenou nervovou reprezentaci kmenového graviceptivniho
systému, ktery prispiva ke kontrole vzpiimeného drzeni téla v prostoru. (Perrenou,
2002)

Kinematicka analyza, kterou autor provedl, ukazala, ze pusher syndrom neni
vysledkem poruSeného zpracovavani vestibularnich informaci, nybrz je to spise
dasledek poruchy vysSich instanci ve zpracovavani somestetické informace, ktera
vznikd na opacné stran¢, nez je pritomna léze, tedy na hemiplegické poloving téla.

(Perrenou, 2002)

Objevilo se tak nové podezieni, Ze praveé toto by mohl byt graviceptivni neglect,
definovany jako vyhasnuti graviceptivnich signalti, které pochazi z opac¢né ¢asti trupu a
panve, nez kde je pfitomna 1éze. Tato porucha potom vede pacienty, ktefi vyvijeji tlak,
k tomu, aby aktivné pfizptsobili svou polohu téla behavioralni vertikdle naklonéné ke

strané opacné, nez kde se vyskytuje mozkova 1éze. (Perrenou, 2002)

Vyzkumni pracovnici se ptiklanéji k souhlasu s teorii, ze cokoliv jiz je pti¢inou
pusher syndromu, pacienti, ktefi vykazuji toto chovani, maji zaroven Spatné vnimani

pozice svého téla v prostoru. (Karnath, 2000)

Dtkaz pro toto chybné vnimani lze klinicky sledovat, pokud se vyskytnou
stiznosti na pocit padani, jakmile terapeut pohne pacientovym télem smérem ke stfedni
pozici pies jeho opérnou bazi. Pokud se pacienta zeptate, kterym smérem se mu zda, ze
pada, pacient ukdze smérem k neparetické strané. Pokud by terapeut pokracoval ve
svém konani, pacient by na misto toho spadl smérem k hemiplegické stran¢. Pacient
vnima a véfii, Ze spravna a presna vzpiimena pozice v prostoru je lokalizovana nékde na

stran¢ 1éze opravdového centra. (Karnath, 2000)

V laboratornim prostfeni bylo bez vizualnich pomiicek z okoli demonstrovano (se
zavienyma o¢ima, se zavazanyma ocima nebo s ¢ockami Frenzel), Ze pacienti s pusher
syndromem subjektivné vnimaji své t€lo jako orientované rovné tehdy, pokud je
naklonéné v priméru 18° smérem ke stran¢ léze. Tento experiment lze povazovat za
silny dikaz toho, Ze elementarni pii¢ina pusher chovani muze byt téZkd porucha

vnimani orientace téla ve vztahu ke gravitaci. (Roller, 2004)
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Pacienti s pusher syndromem své télo nesrovnaji s vizualni vertikalou, ktera je
neporusena a vzpiimend s jejich vnimanou posturalni vertikdlou (ktera je zhorSena
Vv prumeéru o 18° smérem ke stran€, kde je pfitomna 1éze, nebo se nesrovnaji do stfedni
roviny). Na misto toho své t€lo pohnou opacnym smérem, smérem k hemiplegické

strané. (Karnath, 2000)

Autofi tento fenomén vyjadrili tak, ze nemohou s urcitosti objasnit tuto
diskrepanci. Tito vySetfovatelé spekulovali o tom, ze tlakem podélné osy téla smérem
k hemiplegické stran¢ se tito pacienti snazi aktivné kompenzovat neshodu mezi
neporusenou vizualni vertikdlou a vychylenou orientaci subjektivni vertikality téla.
Terapeutiv pokus o korekci pacientova téla smérem k objektivni vzpiimené pozici
S otevienyma ocima se zda byt v rozporu s pacientovym usilim ,.kompenzovat®, coz
zpusobi pocit lateralni nestability, strach z padu a vyprovokuje aktivni odpor vuci

takovymto pokusum. (Karnath, 2000)

Obecné rozpor mezi dvéma zdrojovymi smyslovymi systémy vnimani je vyieSen
bud’ potlatenim jednoho, obou nebo do tfetice kompromisem (napiiklad ndslednou
sumaci). Nicméné nic z toho se nestane v piipad¢ pusher syndromu. Je mozné také to,
ze tlaceni je sekundarni odpovéd na pacientliv neocekavany proZitek ztraty lateralni
stability, jakmile se snazi vstat a sednout si vzptimené ve vertikdln¢ orientované
mistnosti. Jak se pacienti snazi vstat a zorientovat své télo (subjektivné) vzpiimené,
prozivaji lateralni nestabilitu, protoZe jejich téZisté je posunuté piili§ daleko smérem na
stranu, kde je pfitomna léze. Tlakem téla smérem ke strané opacné by mohla byt reakce

na tuto zkuSenost. (Roller, 2004)

Rada studii identifikovala n&kolik mist, kde se u pacientd s pusher syndromem
nachdzeji 1éze, ale neuralni vazby tohoto chovani nebyly zatim objasnény. Né&které
badatele spojuje souvisla série vysledkt, které zdaraznuji roli posteriorniho talamu pro
fizeni vzpiimeného drzeni t€la, zatimco jini maji méné homogenni vysledky. Nicméng,
vSechny studie se shoduji v tom, Ze vestibuldrni systém neni relevantni pro klinickou

manifestaci pusher chovani. (Perrenou, 2005, Karnath, 2003, Santos-Pontelli, 2005)

Talamo — kortikalni retézec

V tadé studii neuroanatomie pusher chovani badatelé z univerzity v Tiibingenu

zjistili, ze posterolateralni talamus je zapojeny trvale, coz napovida existenci talamo —
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kortikalniho fetézce, vztahujiciho se k fizeni vzptimeného drzeni téla. (Karnath, 2000 a

2005)

Karnath a kolektiv v roce 2000 vySetiovali 23 pacientii s mozkovym infarktem a
vaznym pusher chovanim pouzitim zobrazovaci metody magnetické rezonance. Jejich
vysledky ukazaly, Ze ventralni a lateralni jadra posterolateralniho talamu jsou primarné
zahrnuty do kontroly a fizeni vzpiimeného drzeni téla u lidi. Tato oblast je blizko
capsula interna a tato anatomickéd blizkost mlze vysvétlit pfitomnost hemiparézy u

pacientt s pusher chovanim. (Karnath, 2003)

Tato data podporuji hypotézu, ze talamickd jadra by mohla byt ,pfenase¢em
specifického systému, ktery souvisi s fizenim vzpiimeného drzeni téla, vzdaleného od

vestibularnich a zrakovych systémil. (Karnath, 2000)

Autofi nemohou vyloucit, Ze zapojeni kortikalnich oblasti mize mit svou roli
v puvodu pusher chovani a zaroven zduraznuji potfebu dal$iho vyzkumu, ktery by tento
bod objasnil. (Karnath, 2003)

V nedavné studii Karnath a kolektiv v roce 2005 zaznamenal, Ze talamicka
krvaceni zadniho talamu jsou castéji spojena s pusher chovanim nez s talamickymi
infarkty, pravdépodobné ztoho divodu, ze zapficinuji typicky léze vétsiho rozsahu.
Nicméné léze zadniho talamu nemusi byt nezbytné spojovany s pusher chovanim.

(Karnath, 2005)

Masdeu and Gorelick v roce 2005 zase popsali pacienty s talamickou astazii, ktefi
méli poskozeni ve stejném talamickém jadie jako pacienti s pusher chovanim, popsané
Karnathem. (Karnath, 2000 et 2005), ale ukazaly rozdilné klinické znaky. (Masdeu,
Gorelick, 2005)

Obé tyto skupiny pacienti maji posturdlni nestabilitu a padaji smérem
k neposkozené strang, nejsou — li v€as zachyceni. Problém je v tom, ze kdyz pozadate,
aby se postavil pacient s talamickou astazii, bude se snazit chytit opéradla nebo Zzidle
neposkozenou rukou, aby se vytdhnul nahoru, zatimco pacienti s pusher chovanim
extenduji neposkozenou ruku, kterou pak pouziji k odtlaceni se aktivné od neparetické
strany a brani se proti pasivni korekci drzeni téla. Druhym rozdilem mezi pacienty
S pusher chovanim a pacienty s talamickou astazii je zavaznost hemiparézy, jelikoz ti
druzi zminovani ji maji jen velmi lehkou nebo jsou uplné bez slabosti, zatimco pusher

pacienti maji obvykle zdvazné motorické poskozeni. (Masdeu, Gorelic, 1988)
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Johannsen a kolektiv vroce 2006 hodnotili 45 pacienti s levostrannymi a
pravostrannymi kortikalnimi lézemi (viz obr. ¢. 2). Autofi identifikovali levou zadni
insulu, gyrus temporalis superior, levy lobus parietalis inferior a pravy gyrus centralis
posterior jako kortikalni oblasti zapojené do talamo - kortikalni fetézce. Navzdory témto
udajiim autofi upozoriiuji na nutnou opatrnost pii interpretaci téchto vysledki kvali

malému mnozstvi vzorkd. (Johannsen, 2006)

Dasi nalezy

Dalsi studie zajistily relevantni informace ohledné lokalizace 1ézi u pacientt
S pusher chovanim, které jsou ovSem v kontrastu s nalezy badatelské skupiny univerzity
v Tubingenu. (Karnath, 2000 et 2005, Johannsen, 2006)

Pedersen a kolektiv v roce 1996 nasel Castéjsi 1éze ve frontalnim laloku, capsula
interna a v talamu u pacientd s pusher chovanim ve srovnani s pacienty bez pusher
chovani. (Pedersen, 1996)

Reding a kolektiv piedstavili v roce 1997 neurozobrazovaci studii se vzorkem 18
pacientt (devét s pusher chovanim a devét bez pusher chovani) a zaznamenali fadu mist
S lézemi, s Cast&jSim zapojenim doplitkové motorické oblasti, horniho parietalniho lobu

a parietalniho a insularniho kortexu. (Reding, 1997)

Premoselli a kolektiv, Pe’rennou a kolektiv a Saj a kolektiv nasli n¢kolik velkych

kortikalnich a subkortikalnich 1ézi (non - lakunarni 1éze) u pacientti s pusher chovanim.

(Premoselli, 2001, Pérennou, 2005 a Saj, 2005)

Podle Premoselli vykazuji pusher pacienti ¢astéji frontalni 1éze, temporalni 1éze,
1éze bazalnich ganglii a talamické 1éze nez pacienti bez pusher chovani, kteti maji misto

toho castéji parietalni 1éze. (Premoselli, 2001)

V nedavné dobé byl popsan piipad pusher pacienta s mozeckovym infarktem.

(Paci, 2005)

Nakonec néktefi autofi navrhli spojeni mezi zavaznosti pusher chovani a velikosti
kortikalni a subkortikdlni 1éze. VSechny tyto studie popsaly nckteré pacienty bez
talamickych nebo parietalnich 1ézi. (Bonan, 2006, Premoselli, 2001 a Pérennnou, 2002)
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Multifaktorialni model

Ve svétle téchto dat posterolateralni talamus, insuldrni a parietalni kortex mozna
nejsou jedinymi neurdlnimi strukturami, které jsou spojené s ptivodem pusher chovani.
Vysledky studii lokalizace 1¢ézi proto na druhé stran¢ navrhuji piitomnost sitového
souboru zahrnutého v fizeni a managementu vzpitimeného drzeni téla. Tato sit’, kterd by
obsahovala kortikalni a subkortikalni regiony ve vztahu ke graviceptivnim a zrakovym
syst¢tmiim by mohla byt dédna do spojitosti s piivodem pusher chovani. Poskozeni
v kazdé z téchto oblasti by mohlo potenciondlné zapticinit pusher chovani. Izolované
1éze v jakémkoliv regionu této sité, napiiklad v posterolateralnim talamu, by nemuselo
nezbytné¢ znamenat pfi¢inu pusher chovani, jelikoz léze v téchto oblastech mohou

zpusobit rozlicné poruchy. (Masdeu, Gorelick. 1988)

Porucha mozku by nemusela nutné¢ zahrnovat talamicka jadra, ani insuldrni a
temporoparietalni kortex, vzhledem k tomu, ze pacient bez 1ézi v téchto regionech byl

jiz v minulosti popsan. (Saj, 2005, Premoselli, 2001 a Pérennou, 2005)

Podle tohoto modelu by mély byt vétsi mozkové 1éze asociovany s vice zdvaznym
chovanim, v souladu s né€kterou dostupnou literaturou. (Premoselli, 2001, Pérennou,

2005, Reding, 1997)

Nicméné vztah mezi velikosti 1€ze a zdvaznosti pusher chovani by mél byt déle
vySetfovan a zkouman. Zapojeni parietdlniho kortexu, insularniho kortexu a
somatosenzorické oblasti i horniho spankového gyru by mohlo vysvétlit Castou asociaci
s afazii, neglectem a nebo se senzorickym poSkozenim. Tento model by také mohl
vysvétlit rozdilné nalezy tykajici se mechanismu, ktery je kli€ovy pro pusher chovéani,

zahrnujici graviceptivni i zrakové systémy. (Paci, 2009)
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Tab. €. 2 — lokalizace 1éze u pusher pacienti (upraveno podle Paciho, 2009)

Autor Vzorek Typ Hlavni postiZena oblast
studie | pacienti | zobrazovaci
(pusher metody
pacienti)
Pedersen | 327 (34) cT Kortikalni a subkortikdlni 1éze S riznym
(1996) umisténim; capsula interna, temporalni lalok,
talamus
Karnath 10 (5) MR1aCT Posterolateralni talamus
(2000)
Karnath 23 (23) MR1aCT Posterolateralni talamus
(2001)

. Doplnkova motoricka oblast, horni parietalni
(Rlegdgl%g 18 09) Neuvedeno lalok, globus pallidus, parietalni-insularni kortex
Premoselli | 202 (21) CT Kortikalni a subkortikalni 1éze s riznym
(2001) umisténim
Pe'rennou | 14 (3) MRI1aCT Rozsahlé kortikalni a subkortikalni 1éze
(2002)

Paci 1(1) cT Mozetek

(2005)

Karnath 40 (14) MRIaCT Posterolateralni talamus

(2005)

Saj (2005) | 17 (5) MR1aCT Capsula interna, striatum
Johannsen | 45 (21) MRIaCT Zadni insula, horni temporalni gyrus, gyrus
(2006) postcentralis
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2.2 Neglect syndrom

Unilateralni neglect 1ze povazovat za bézny znak a soucasné i dilezity prediktor

zhorSeného funkéniho stavu po pravostranné cévni mozkové piihodé. (Swan, 2001)

Navzdory pomérné vysokému poctu dosud provedenych studii stale neexistuje
mezi klinickymi Iékaii a jinymi odborniky shodny nazor ohledné¢ diagnostickych a
terapeutickych metod. Klinické testy neglect syndromu nebyly piili§ casto a
Vv dostateéné mife podrobeny ovéfeni platnosti a standardizaci. U vétSiny z nich zcela

chybi normativni data a testy senzitivity ¢asto zlistdvaji neznamé. (Azouvi, 2002)

Bowen a kolektiv v diivéjsi systematické reSerSi dosavadnich publikovanych
¢lanku zjistili, Ze se Castost vyskytu neglectu u pacientti s pravostrannym poskozenim

mozku pohybuje mezi 13 a 82%. (Bowen, 1999)

Jednim z hlavnich faktort, které vysvétluji tak vysoky rozdil v nalezu u rtiznych

studii, je metoda, ktera byla pouzita pro jeho hodnoceni. (Swan, 2001)

Dal$im problémem je, ze ty nejdostupnéjsi klinické testy prostorového neglectu
vibec neberou v potaz pfidruZzena onemocnéni, jakymi jsou osobnostni neglect,
anozognozie (popirani vlastniho funkéniho deficitu, nejCastéji hemiparézy) nebo
senzoricky vypadek. Jejich ekologicka platnost zlstava problematicka. Pacienti
s normalnim provedenim papirového a tuzkového testu tak mohou vykazovat klinicky

zavazny neglect v kazdodennim Zivotg. (Azouvi, 2002)

2.2.1 Definice neglectu

Unilateralni neglect, oznacovany také jako prostorovy neglect, hemiprostorovy

neglect a jiné, se u lidi rozeznava jiz od pocatku dvacatého stoleti. (Mark, 2003)

Patfi mezi pomérné¢ beézné poruchy, které jsou spojené scévni mozkovou
pfihodou, ndpadné a =zivazné hlavné vramci 1ézi pravé hemisféry. Pacienti
s hemiprostorovym neglectem casto selhavaji v uvédomovani si predmétti nebo lidi, a to
na stran€ opacné, nez kde je pfitomna léze mozku (Cili leva strana pro pacienty
S pravostrannym poskozenim mozku.) a staraji se misto toho o polozky na strané
vyskytujici se léze (v pfipadé poruchy pravé hemisféry je to tedy prava strana).

(Malhotra, 2006)
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Mnoho téchto pacientti ma neporuSené zrakové pole a mize tedy bez potizi zahajit
o¢ni nebo koncetinovy pohyb na opacnou stranu, nez ta, kterd na tu, ktera je porusena.
Navzdory tomuto faktu se zda, ze se zcela selektivné vénuji polozkdm na jejich

porusené stran¢. (Malhotra, 2006)

Z klinického pohledu ptedstavuje hemiprostorovy neglect dilezitou poruchu,
jelikoz déletrvajici neglect je spojen se zhorSenou funkéni vykonnosti, ktera doprovazi

cévni mozkovou ptihodu. (Nys, 2005)

Mimo sviij klinicky vyznam pfitahuje neglect pozornost také kvili pochopeni
mozkoveé sité, kterd je zakladem pro uvédomovani si prostoru a rozpoznavani, stejné tak
jako pro neprostorové funkce, jakymi je napiiklad schopnost udrzet pozornost.

(Corbetta, 2005)

Definice se pomérn¢ 1i8i, nicméné tento pojem v podstaté odpovida patologické
prostorové asymetrii béhem ¢innosti, i co se tyka uvédomovani si sebe sama. (Mark,

2003)

Tato nevyvaZenost mé za nasledek deficit v jednani nebo v uvédomovani si sebe
sama, ktery se ve vétSin€ ptipadl vyskytne na opacné strané, nez kde doslo k poSkozeni
mozku. Nicméné jedinec majici neglect mlize navic vykazovat 1 pfemiru aktivity

V opa¢ném sméru (tzn. na stejnou stranu, kde doslo ke zranéni mozku). (Corbetta, 2005)

Zda se, ze neglect ma tzky vztah k pozornosti (viz obr., jelikoz ho lze ptekonat
pomoci zvySené motivace, piipadné pouzitim riznych podnétd, v aglitiné tzv.

,cueing®. (Mesulam, 2000)

Unilateralni neglect je pomérné béznym nalezem V ordinaci praktickych lékafii,
psychologli, terapeutd a rodinnych pfislusnikti osob, které utrpé€li zranéni mozku.
Kromé toho unilaterdlni ignorace poloviny téla miZe celkem zévaznym zplsobem
zasahovat do rezimovych aktivit kazdodenniho Zivota, jakymi jsou naptiklad lokomoce

a stravovani. (Mark, 2003)

Ackoliv investigacni a klinické ptispevky Casto povazuji neglect za dobie popsany
a homogenni fenomén, vySetfovatelé opakované zdlraznuji, ze pojem “neglect” v sobé
zahrnuje rozli¢né poruchy, stejné tak jako je tomu u ,,afazie”. Rozdily se mohou u
jednotlivych pacientt vyskytnout v jeho zavaznosti nebo dokonce i v jeho sméru (napf.

nalevo nebo vpravo), coz souvisi zejména s tkolem, piipadné specifickym stimulem,
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ktery se uvadi. Nicméné opomijeni funkénich tkoll se ve vétsSing pripada nelisi v tom,

ze se vaze k opacné strang€, nez kde lezi akutni loZisko poranéného mozku. (Nys, 2005)

Z toho vyplyva, ze poruchy, které se souhrnné nazyvaji “unilateralni neglect” se
v zasad¢ vyznamné liSi a mohou mit také zcela rozdilné neurofyziologické zaklady.
Tento fakt pomérné vyrazné stézuje podminky pro vyvoj diagnostickych i
terapeutickych standardi. Nicméné absence standardizovanych definic pro neglect
rozhodné¢ nesnizuje klinicky vyznam, ktery tento syndrom ma ve spojitosti
S provadénim a znovuziskanim schopnosti zvladdat funkcni aktivity, aktivity denniho

zivota. (Mark, 2003)

primary sensory areas

unimodal association areas

Sensory Association Input

polymodal areas
create a sensory representation of extrapersonal events

Limbic Input A .Y Integration y . Reticular Input
cingulate gyrus P-4 posterior %I‘;; thalamus € brain stem
determine the motivational y 4 parietal lobe ‘%EE% controls the level of
relevance of extrapersonal é::?’ extrapersonal space becomes a sensory y arousal of cortex
sensory input ;’:;;"' representational template; i
| 4 target specific stimuli !

Motor Planning and Output
frontal eye fields
adjacent premotor areas
regulate visual scanning; orient head and eyes to explore environment;
perform reaching movements with limbs

Obr. ¢. 4 — Mesulamiiv model pozornosti (Mesulam, 2000)

2.2.2 Klinické charakteristiky neglectu

Neglect syndrom patii mezi handicapujici stav, ktery casto provazi mozkové
postizeni. Pfiznaky neglectu se skladaji ze selhani posouzeni, odpovédi nebo orientace
na podnét, ktery je pfitomny na opaéné strané, nez je poSkozend hemisféra (napiiklad
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kontralateralni polovina prostoru) a ktery nelze vysvétlit senzomotorickym deficitem.

(Bonato, 2012)

Podle této definice k neglectu prispiva jakykoliv deficit v pozornosti ve
zpracovani podnétii na druhé stran€, nez kde je pfitomnd mozkova léze, ktery ma dopad

na kazdodenni zivot. (Bonato, 2012)

Charakteristika neglectu se s ¢asem zna¢né méni. Pfiznaky, které jsou napadné a
bézné v akutni fazi po n¢jakém Case nejsou jiz tak ziejmé a Casté. Behem prvnich hodin
¢i dnti po poranéni mozku (zejména po cévni mozkové pithod¢€) je ptitomnost neglectu
patrnd u hlavy a o€i, které jsou deviovany stejnym smérem, kde je pfitomna léze.

(Mark, 2003)

Pozdé&ji mé tato deviace tendenci zmenSit se sama od sebe. Pfitomnost a stupen
neglectu je pak typicky vycislena podle vysledku specidlnich testi pomoci papiru a
tuzky vcetn¢ ukold typu anulovani (Skrtani urenych polozek na papife) a puleni

(oznacovani stiedniho bodu v tadku) atd. (Karnath, 2005)

Co je zajimavé, charakteristika neglectu se podstatné méni také podle postizené
hemisféry. V akutni fazi je neglect nasledujici po poSkozeni pravé hemisféry pomérné
CastéjSim nalezem nez neglect po posSkozeni levé cCasti mozku. Naproti tomu

v postakutni a chronické fazi je levy neglect po pravostranném poSkozeni mnohem

vvvvvvvvvv

Uvazujeme — li 0 pacientech s pravostrannym poskozenim mozku, ¢astost vyskytu

u neglectu se pohybuje od 13 do 82%. (Bowen a kolektiv, 1999)

Tato piekvapivé vysoka variabilita muze zaviset na dob¢, ktera uplynula od
nastupu obtizi, na vstupnich kritériich a také samozifejmé na riiznorodych metodach,
které byly pouzité pro diagnostiku neglectu (napiiklad pocet a slozitost testil, oblast
prostoru, ktery byl vysSetfovan. (Azouvi a kolektiv, 2002)

Je tfeba mit na paméti, ze tyto faktory Se mohou navzajem ovliviiovat pomérné
dramatickym zptsobem. Doba pro celkové uzdraveni z akutniho neglect syndromu se

pohybuje od 60 do 90% Vv ramci 3 az 12 mésict od zranéni. (Karnath a kolektiv, 2011)

Z t&chto pozorovani by se dal udélat zavér, Ze valna vétSina pacientll s postizenim
pravé mozkové hemisféry vykazuje v akutni fazi neglect syndrom a Zze u mnoha z nich

nasleduje béhem chronické faze ke zmirnéni obtizi. Nicméné je pravdépodobné, ze
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vnimani uzdravujiciho procesu muize byt matouci, pokud je zaloZzené pouze na
zlepseném provedeni testii s pomoci papiru a tuzky. Pacienti zde totiz mohou

kompenzovat sviij deficit a skryt tak opravdovou miru jejich postizeni. (Bonato, 2012)

Na druhé stran¢, pokud jsou testy pievzaté tak, Ze nedovoluji pacientim
kompenzovat jejich deficit, zjevné uzdraveny pacient se Casto vraci s tim, ze vykazuje
pomérné zavazné nedostatky na druhé stran€, nez kde je pritomna 1éze. (Rengachary a

kolektiv, 2009)

2.2.3 Prognédza neglectu

Nedavné studie neptestavaji zduraznovat zhorSenou prognézu, kterd je

s dlouhotrvajicim neglect syndromem spojena. (Malhotra, 2006)

Gillen se svymi kolegy uvadi, ze pacienti s postizenim pravé hemisféry, kteti maji
zaroven neglect syndrom, zistavaji déle v nemocnici, délaji v rehabilitaci pomalejsi

pokroky a maji také pomérné velké potize s ¢esanim, koupanim i s chtizi. (Gillen, 2005)

Dokonce i v ptipadé porovnani s non-neglect pacienty, ktefi méli srovnatelné
zhorSeny funkéni stav pii pfijeti do rehabilitatniho zafizeni, jedinci s neglect
syndromem méli i tak del$i dobu hospitalizace a také pomalejsi pokroky v uzdravovani.

(Gillen, 2005)

Podrobné vySetfovani prediktivni hodnoty raného neuropsychologického
vySetieni u 228 akutnich pacientli po cévni mozkové piihod¢ také zjistilo, Ze neglect a

WV

zaverecného funkéniho stavu. (Nys, 2005)

Nicméné vétSina pacientil s akutnim neglectem jiz v dobé, kdy bylo provedeno
kontrolni vySetieni, neglect nevykazovala (jedna se o rozmezi od 6 do 10 mésici po

cévni mozkové ptihodé). (Nys, 2005)

Jinymi slovy, ackoliv se pfitomnost akutniho neglectu jevi jako jasny ukazatel pro
dlouhodobé funkéni problémy, dlouhodobé obtize v této oblasti mozna nesouvisi piimo
S pretrvavajicim neglectem, ale svou roli zde hraji i dalSi faktory, které se mohou
vyskytovat soucasné s neglect syndromem. Budouci studie budou v kazdém piipadé

potieba pro podrobné&jsi prosetieni této otazky. (Malhotra, 2006)
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2.2.4 Druhy neglectu

Vyzkumni pracovnici jiz diive rozdélili unilaterdlni prostorovy neglect na tii
hlavni kategorie poruch pozornosti: poruchy paméti a prostorové reprezentace,
motoricky neglect (poruchy zamérnych ¢innosti) a nepozornost — senzoricky neglect.

(Mesulam, 1999)

Poruchy paméti - reprezentacni neglect

Neglect zndzornéného prostoru popsali jiz autofi Bisiach a Luzzatti, kteti pozadali
dva pacienty s levym unilateralnim neglectem, aby popsali z paméti namésti v Milanu,
které se sklada z katedraly, obchodt a palaci. Pacienti se orientovali podle namésti ve
vztahu ke katedrale. Pacienti popsali pravou stranu ndmésti zcela piesné, ale opomenuli
popis jeho levé strany. Jakmile byli pacienti ,,otoeni* ve své paméti, zacali piesné
popisovat to, co bylo prve po jejich levé stran€, zatimco vynechali to, co bylo pfedtim

na jejich pravé strané. (Bisiach, Luzzati, 1978)

Beschin a kolektiv v roce 1997 popsali pacienta, ktery mél cerebrovaskularni
piithodu pravého parietalniho laloku. Tento pacient vykazoval Cisty reprezentacni
neglect. U tohoto pacienta nenasli zadny dikaz neglectu vizualniho vnimani, ale mél
pfitom velké téZkosti popsat detaily pfedstavovanych obrazii z jeho dlouhodobé paméti.

(Beschin, 1997)

Studie znazornéného prostoru ukazaly, Zze neglect neni limitovan pouze na
motorické a senzorické nedostatky a Ze aspekty chovani mozkové funkce mohou

Vv tomto piipad¢ hrat také svoji roli. (Swan, 2001)

Motoricky neglect

Motoricky neglect neznamena deficit motorické drahy, ale jedna se o selhani,
pfipadné snizenou schopnost pohybovat se v prostoru opa¢ném, nez kde se nachazi léze
mozku, navzdory tomu, Ze si pacient uvédomuje existenci podnétu v tomto prostoru.

(Heilman, 1993)

Motorického neglectu si lze vS§imnout na oc¢ich, na hlavé, na koncetinach ¢i na
trupu jedince. Koncept ,hemiprostoru® je klicovy pro pochopeni vyzkumnych studii,

které vySetfovaly poruchy zamérnych ¢innosti. Hemiprostor je zdrojovym ramcem pro
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pravou i levou stranu, ktery je definovan s ohledem na konkrétniho jedince. Trup
predstavuje zdrojovy bod pro vymezeni hemiprostoru, pfi¢emz jeho leva strana se

nachazi v levém hemiprostoru a prava strana trupu v pravém. (Swan, 2001)

Jelikoz o€i a hlava mohou rotovat s ohledem na trup, mohou byt posunuty
¢aste¢né Ci uplné do pravého, piipadné levého hemiprostoru. Pokud je osoba umisténa
s hlavou, trupem a ofima sméfujicimi pfimo vpied, jeji pravy hemiprostor je pole, které

zacind ve stfedni linii téla a rozsifuje se lateralné na pravou stranu. (Heilman, 1993)

Levy hemiprostor je oblast, ktera zaCind ve stfedni linii a rozSifuje se lateralné
smérem doleva. Pokud jedinec obrati o¢i smérem doprava - bez toho, aniz by pohnul
hlavou nebo trupem, pravé i levé zrakové pole se nyni nachazeji v pravém hemiprostoru
jedince. Jakmile ¢lovék oto¢i hlavu doprava, cela hlava vstoupi do pravého

hemiprostoru. (Heilman, 1993)

Senzoricky neglect

Senzoricky neglect je definovan jako neschopnost uvédomit si senzoricky impuls
na stran¢ téla nebo v prostoru opa¢ném, nez kde se nachdzi poSkozeni mozku.
Senzoricky neglect 1ze pak dale rozdélit podle modality, ve které je piitomny, jako
napiiklad zrakovy neglect, sluchovy neglect, pfipadné¢ také taktilni neglect
(somatosenzoricky). Clovék muize mit deficit v jedné, piipadné i v nékolika téchto

popsanych oblastech najednou. (Plummer, 2003)

2.2.5 Vyskyt neglectu

Castost vyskytu neglect syndromu neni v literatufe presné zdokumentovan.
(Swan, 2001)

Stone a kolektiv prohlasil, ze u vice nez 80 % pacienti miZzeme najit vizualni

neglect jako nasledek pravostranné cerebrovaskularni piihody. (Stone, 1993)
Levy neglect po cévni mozkové piithod¢ v ramci pravé hemisféry je nejcaste;si,
nicméné pravy neglect jako nésledek 1éze levé hemisféry se miize objevit také. Dokonce

1 pravy neglect po poskozeni pravé hemisféry byl v minulosti zaznamenan. (Bonato,
2012)
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Bézné rozdily, které se vyskytnou na stran¢ mozkové dominance, mohou platit
také pro odchylky ve strané€ neglectu a lokalizace cévni mozkové piihody. Levy neglect

o 24

zaroven rozsahlejsi poskozeni zvysuji zavaznost neglect syndromu. (Swan, 2001)

Ackoliv je neglect nejpatrnéjsi v ramci jedné hemisféry, baterie testd ukazala, ze

se miize vyskytnout i v obou polovinach prostoru. (Plummer, 2003)

Mira uzdraveni z neglect syndromu je nejvyssi v prvnim meésici po cévni mozkové
piihod¢é a muze se liSit od pietrvavajiciho neglectu az po UpIné uzdraveni. Pfitomnost
neglectu je spojend se zhorsenym vyslednym méfenim funkénich aktivit jako néasledek

cévni mozkové ptihody. (Mark, 2003)

Pacienti sneglectem také vykazuji delsi potfebu =zistat v rehabilitaénich
zatizenich a maji niz8i skore v ramci funkéni Skaly sobéstacnosti, ,,Functional
Independence Measure* (FIM), z ¢ehoz vyplyva, Ze vyzaduji daleko vice asistence po

propusténi ze zdravotnického zafizeni nez pacienti, ktefi neglectem netrpi. (Swan, 2001)

2.2.6 Nejnovéjsi poznatky o anatomii ve vztahu k neglectu

Do nedavna se myslelo, ze vétSina pacientll s levym neglectem mé poskozeny
pravy lobus parietalis inferior nebo temporoparietalni spojeni, ptipadn€ malé procento
postiZzeni pravého gyrus frontalis inferior ¢i poruchu subkortikalnich oblasti. (Vallar,

2001)

Nicméné nastupem zobrazovacich metod a dalSich prostfedkli pro mapovani
poskozeni mozku vznikla velkd zaplava studii, které se pokouSely piesné urcit
postizenou oblast, ktera je spojena s neglect syndromem (viz obr. ¢. 5). (Malhotra,
2006)

Poskozeni v kortikalni oblasti

Pomoci klinickych dat ziskanych kombinaci pocitacové tomografie a magnetické
rezonance urcil v roce 2001 Karnath se svymi spolupracovniky kritickou oblast, ktera
ma spojitost s neglect syndromem - stfedni ¢ast pravého gyrus temporalis superior,

lehce anteriorné vici temporoparietalnimu spojeni. (Karnath, 2001)
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Tato studie vSak méla pfinejmensim jednu spornou stranku, a sice ze autofi
z analyzy vyradili vSechny pacienty s poruchami zrakového pole. Nicméné ti sami
autofi dosli nedavno k t€ém samym zavérim, a to i kdyZz do svého vyzkumu zahrnuli

vEtsi ¢ast populace, véetné pacientii s poruchou zrakového pole. (Karnath, 2004)

Dalsi vyzkumnici ve své analyze mozkového poskozeni pouzili také zobrazovaci
metody, ale zadnd znich pfitom neukdzala specialni asociaci mezi neglectem a

poskozenim horniho temporalniho gyru. (Malhotra, 2006)

Mort pouzil spolu se svymi kolegy odliSnou metodu. Ta spocivala ve velmi
detailnim zmapovani scanti mozku pomoci magnetické rezonance s vysokym rozliSenim
tak, aby vykreslila 1éze 35 pacientl po pravostranné cévni mozkové piihodé. Poskozeni
se ohrani¢ila na kazdém milimetrovém listu tak, aby mohla byt srovndna mezi
skupinami pacientii s pomérné velkou piesnosti. Naslednd analyza béznych nalezl
V porovnani s témi, kde doslo k poskozeni mozku, ukazala, ze pro neglect syndrom je
poskozeni angularniho gyru dolniho parietalniho lobu v ramci cévné mozkové piihody

V povodi pravé arterie cerebri zcela nezbytné. (Mort, 2003)

Ackoliv byl pravy gyrus temporalis superior zapojeny v 50% piipadl neglect
pacientll s poSkozenim v oblasti arteria cerebri media, porucha v této oblasti neni ani
nezbytné nutna, ani nepostacuje k vyvolani neglectu (bez doprovodného zapojeni

dolniho parietalniho lobu). (Malhotra, 2006)

Vezmeme — li v tvahu bézné cévni zasobeni oblasti dolniho parietalniho lobu a
horniho temporalniho gyru, neni asi pfili§ piekvapivé, ze by obé¢ tyto oblasti mély byt u
mnoha pacientil poSkozené, ale nalezy Morta a spol ukazuji, Ze kriticky vztah je mezi

dolnim parietalnim lobem a neglect syndromem. (Malhotra, 2006)

Mort se svymi spolupracovniky vysetfoval také pacienty po pravostranné cévni
mozkové piihod€ se zasaZenim arterie cerebri posterior. Zaznamenal pomérné rozséhlé
poskozeni v této oblasti, tdhnouci se od okcipitalniho laloku po lobus temporalis

medialis, ktery mize mit také souvislost s neglect syndromem. (Mort, 2003)

KdyZ autofi odecetli pacienty s poSkozenim v povodi arterie cerebri posterior bez
neglectu od pacientii s neglect syndromem, identifikovali oblast parahipokampu jako
kritické misto, coz je oblast zndma silnymi vzajemnymi vazbami vaci parietalnimu

lobu. (Mort, 2003)

44



V budoucnu bude potieba provést dalsi studie, které by prosettily, zda se neglect
syndrom projevi u pacientti s poskozenim v oblasti arteria cerebri posterior kvili nahlé
ztraté mozkové funkce vzdalené od mista zranéni, pfipadné¢ zda je na viné snizené

krevni zasobeni ve vzdalengjSich parietalnich oblastech. (Malhotra, 2006)

Obr. ¢ 5 — kortikalni oblasti mozku typicky asociované s neglect syndromem
(Malhotra, 2006)

Poskozeni v subkortikalnich oblastech

Uz delsi dobu je znamé, Ze Cisté subkortikalni mozkové piihody mohou mit
souvislost s neglect syndromem, a to zejména jako nasledek poSkozeni pravé mozkové
hemisféry. Mapovani poskozeni poukazalo na putamen, pulvinar a v mensi mife i

nucleus caudatus. (Karnath, 2002)

Hillis se svymi spolupracovniky pouzil kombinaci zobrazovacich metod

zkoumajici difuzi a krevni pritok, kterd je citlivd na Spatné zdsobenou mozkovou tkan,
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aby tak u pacientd se subkortikdlnimi infarkty odhalil kortikalni oblasti, ve kterych je
snizeny pritok. Ve skupiné pacientl s poskozenim pravé hemisféry byl kazdy vySetien
a skenovan do 24 hodin od nastupu pfiznakd. Sedm pacientt s neglect syndromem méli
vSichni oblasti kortikalniho snizeného pratoku, zatimco u sedmi pacientli bez neglectu

se snizeny pratok neprokazal. (Hillis, 2002)

Autofi tak dosli k zavéru, ze ve vétSin€ piipadi 1ze neglect syndrom zpisobeny
vyhradn¢ subkortikalnim infarktem vysvétlit snizenym krevnim pritokem v oblasti

pravé stfedni mozkov¢ arterie. (Malhotra, 2006)

Pozd¢jsi studie, provedena témi samymi autory, ukazala, ze levy egocentricky
neglect je Castéji spojen se snizenym krevnim pritokem v ramci pravého angularniho
gyru, nicméné allocentricky neglect ma vétsi souvislost se snizenym krevnim prutokem
pravého horniho temporalniho gyru. Autofi pfitom nenasli zddnou souvislost mezi
mistem subkortikalniho infarktu a egocentrickym nebo allocentrickym neglectem.
(Hillis, 2005)

Hillis a kolegové dosli diky magnetické rezonanci k jednomu zna¢né dalezitému
klinickému zavéru, a sice ze levy neglect je lepSim ukazatelem zmén v krevnim
pritoku mozku u pravostrannych cévnich mozkovych ptihod nez Skéala pro hodnoceni
cévni mozkové piihody, v angli¢tiné ,,National Institute of Health Stroke Scale®,
zkracené NIHSS. (Hillis, 2005)

Stupnice pro cévni mozkové piithody obvykle nepfikladaji tolik dtleZitosti
deficitim, které maji spojitost pfevazné s pravostrannym poSkozenim mozku. Pfitom
paradoxné poruchy fteci, které jsou cast¢ po levostranném poSkozeni mozku Ize
pomérné snadno odhalit klinickym 1ékafem, a proto také vyznamné figuruji na mnoha

stupnicich pro cévni mozkové prihody. (Malhotra, 2006)

Zajimavé pfitom je, ze pacienti se zavaznym hemiprostorovym neglectem, ktefi
také obecné trpi velkym oslabenim, méli vetsi pravdépodobnost, ze budou muset
dostavat trombolytickou 1é¢bu. Nicméné autofi vyjadiili celkem opravnéné obavy
Ztoho, ze mén¢ zavazny neglect nemusi byt obecné zachyceny vcas, jak je tomu
pomérné beézné v piipad€ poruch feci a to hlavné z toho divodu, Ze klinicti 1ékafi jej

Casto ani netestuji. (Malhotra, 2006)
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2.2.7 Rizeni stability a neglect

Poruchy stability jsou v kontextu rehabilitace po cévni mozkové piithodé velmi
Casté. Stava se zcela bézné, ze se u jednoho pacienta setkdme jednak s prostorovym
neglectem, jednak s poruchami stability. Nicméné jejich patofyziologie a piesna
podstata jakéhokoliv vztahu s neglect syndromem ziistava stale nejasna. (Malhotra,

2006)

2.2.8 Vestibularni kortex a neglect

N¢ekolik zobrazovacih studii u zdravych lidi poukézalo na sit’ oblasti, které se
aktivuji pomoci vestibularni stimulace. Napfiklad nedavna pozitronova emisni
tomografie, ktera vyuzila kalorické stimulace, urcila ohniska aktivity v dolnim
parietalnim lobu, v temporoparietadlnim  spojeni, Vvinsula posterior a Vv ptednich
zrakovych polich, nejvyraznéji v rdmci pravé hemisféry nebo u pravaki. (Dieterich,

2001)

Tato kortikalni vestibularni sit’ se doneddvna povazovala za dillezity ¢lanek, ktery
ma zéasadni Glohu ve vnimani prostorové orientace ve vztahu ke gravitaci. Nicméné
V nejnovejsi a pomérné vyznamné studii autofi vyslovuji nazor, Ze tato sit' hraje
obecnéjsi roli, neZ se plivodné myslelo. Pfedstavuje pry v zasad¢ fyzikdlni zdkony
pohybu a to vytvofenim vnitiniho modelu gravitace, ktery vypocitava dopad gravitace
na vnéjsi pfedmeéty, stejné jako na vlastni ¢asti téla, jakymi jsou naptiklad ruka, kdyz se

natahuje, aby uchopila n¢jaky pfedmét. (Malhotra, 2006)

Oblasti, které utvareji cast vestibularni kortikalni sité, jsou také ¢asto poskozené u
pacientu s neglect syndromem. V této souvislosti je zajimavé si povSimnout, ze nékteré
vyznamné asymetrie v ramci vestibulo-okularniho reflexu byly rozpoznany u pacientti
po cévni mozkové piithod¢ se zadnim kortikalnim poskozenim a nékteré byly dany do

souvislosti s hemiprostorovym neglectem. (Ventre-Dominey, 2003)

Napiiklad konstanta ¢asu pomalé faze vestibulo-okularniho reflexu je u pacientti
s neglect syndromem s poruchou Vv oblasti pravé hemisféry zmensena, a to na opacné
stran¢, nez je poSkozeni mozku. S timto postizenim se davaji do souvislosti poruchy

pravého temporoparietadlniho spojeni. Toto spojeni by mohlo byt zodpovédné za pomalé
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integracni procesy, které oslovuji inertni polotoc¢ité signaly, aby piedem urcily

prostorovy zdrojovy ramec orientovany na hlavu. (Ventre-Dominey, 2003)

Poskozeni takovéhoto zobrazeni by u pacientl s neglect syndromem také mohlo
hrat svou roli ve zhorSeném vnimani opacného prostoru, nez kde se nachazi misto
poskozeni. Naproti tomu poruchy zadniho insuldrniho kortexu mohou vést

k nedostatecné funkci vnimani vizualni vertikality. (Dieterich, 2001)

2.2.9 Funk¢ni projevy unilateralniho neglectu

Klini¢ti 1ékafi, ktefi 1é¢i pacienty s poranénim mozku, spojuji neglect syndrom
s funkénim postizenim. Faktem je, Ze v ptfipadé nemoci, kterd zdvaznym zplsobem
postihuje at’ uz vstupni nebo vystupni Strdnku urcujici smér prostorového vnimani, lze
jiz doptedu ocekavat poruchu jakékoliv funkcni aktivity. Nasledkem pak jsou funkéni
poruchy, které jsou ve spojitosti s neglect syndromem téméf neomezeného rozsahu.

(Mark, 2003)

v Vv

odchylkami, které se vaZou ke stran¢ poskozeni jedné hemisféry. Tento nalez, kterému
se fika Vulpianovo znameni, se Casto spojuje s napadnou neochotou orientovat,
ptipadné zkoumat kontralateralni prostor, at’ uz pomoci zraku nebo manualné. (Bonato,

2012)

Odchylky, kdy pacient upind svijj zrak na stranu, kde doSlo k poSkozeni mozku, se
objevi vzdy, kdyz je zranéni mozku akutni. Zaroven se s nimi setkdme tehdy, kdyz je
jeho poSkozeni vSeobecné rozsahlé a kortikalni a zahrnuje vétSinu laloku, pfipadné

ptesahujici laloky. (Mark, 2003)

Poskozeni ztéZuje komunikaci a spolupraci mezi pacientem a terapeutem uz
v téch nejzéakladnéjsich funkénich aktivitach. Pacient napiiklad selhava v otoceni hlavy
nebo upfeni oCi na terapeuta, pfipadné¢ na cClena rodiny, ktery stoji na druhé
strané prostoru, nez kde je pfitomna léze. Pacient dale casto nezvlada najit
kontralateralni ruku pomoci ipsilateralni ruky, pfitom hmatd Castéji pouze
kontralateralni stranu hrudniku nebo ramene pied tim, nez pohyb tplné zastavi. (Mark,
2003)

48



Tento velmi zavazny klinicky stav je Casto doprovazen neglect syndromem, ktery

V sob¢ zahrnuje tyto poruchy:

1. oplosténi, ptipadné postizeni hlasové intonace (,,aprozodie*),

2. neuvédomovani si zavazné hemiparézy (,,anozognozie*) a poruchy zorného
pole (,,hemianopie®), které se obvykle vyskytuji soucasné

3. napadny nezijem k neglectu jako takovému, jakmile byl pacient na jeho

pritomnost upozornén.

Posledni zminiovany bod je velmi piekvapujici. Zjisténi jejich chybné orientace za
stitedni linii téla, které jim Iékaf nebo terapeut poskytne, na pacienty neudéla ziejmée
vibec zadny dojem. Chovaji se, jako by svét v misté stfedni linie téla zkratka a
jednoduSe skoncil. Také se jim nedafi vyhledat hranice prostfedi pro posouzeni
okolniho prostoru. V tomto sméru jsou proto napiiklad rohy mistnosti, okraje jidelnich

tact, pripadné stranky, zcela bezvyznamné. (Bonato, 2012)

To, ze nedokazou najit kontralateralni ruku jim vlastné také ned¢la starosti. A co
vic, jakmile terapeut pfidrzi jejich témét vzdy ochrnutou ruku pifed pacientovym
obli¢ejem, pacienti Casto popiou, ze jim ruka patii. Takovému jevu se ftika

,somatoparafrenie”. (Feinberg, 2000)

V takovych ptipadech zjisténi, Zze ochrnutd kontralateralni ruka s nimi sdili postel,
je nekdy urazi nebo dokonce vydési natolik, Ze pozaduji, aby byl tento ,,cizinec*

odstranén pry¢. (Feinberg, 2000)

V neposledni fadé mohou pacienti Spatn€ lokalizovat vnimany podnét na jejich
opomijené strané. Pro ilustraci lze uvést ptipady, které mohou klini¢ti pracovnici ve
svych praxich bézné sledovat. Pacienti s neglect syndromem totiz reaguji na dotek na
kontralateralnim kolennim kloubu tvrzenim, Ze se jim nékdo dotknul bficha. Podobnym
zptisobem mohou také uvétit tomu, Ze osoba, kterd s nimi mluvi a stoji z kontralateralni
strany, je ve skuteCnosti na ipsilateralni strang, Cili na stran¢ 1éze mozku. Tato faleSna
interpretace podnétu, ktery ptichazi zvenci, bez soucasného ovéfeni skutecné situace,

kterou by pacient saim od sebe inicioval, se rovna konfabulaci. (Mark, 2003)

Jakmile pacienti se zdvaznym akutnim neglect syndromem ziskaji zpét svou
pohyblivost, Casto naklanéji své télo ¢i hlavu smérem k opacné strané, nez kde je
poskozeni mozku. Tento fenomén je znamy pod pojmem “pusher syndrom™ a vice se o

ném doctete v prvni Casti této prace. Na tomto misté¢ je dualezit¢ podotknout, Ze
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dasledkem pusher syndromu byvé casto nebezpecéné pietrvavani drzeni téla na luzku

nebo na vozicku a to takové, pti kterém hrozi riziko padu na zem. (Pérrenou, 2002)

Dalsi fenomén, ktery se muze objevit, je torticollis. Ackoliv se projevuje
soucasnou bolesti z pretrvavajici dystonické polohy krku, bohuzel se Casto stava, ze ji

pacient nezvladne spontanné¢ piekonat. (Mark, 2003)

Jakmile se pohyblivost pacientti s neglectem vrati, mohou pak selhavat v ochrané
hemiparetickych koncetin béhem pohybu. Neglect pacienti naptiklad zcela bézn¢ kyvaji
hemiplegickou horni koncetinou pies podpérku vozicku ptimo proti kolu. (Nicméné
ackoliv neglect po cévni mozkové piihodé¢ cCasto provazi pretrvavajici slabost
kontralateralni koncetiny, zaznamy tykajici se vzdjemného vztahu mezi bolesti koncetin

u hemiplegie a neglectem jsou dosti rozporuplné. (Bonato, 2012)

V této souvislosti se zdd pomérné pfirozené, ze by opomijeni paralyzované
koncetiny mohlo navic vést ke zranénim a to v moment¢, kdyz se pacienti snazi vjet do
dvefi, nicmén¢ dosud v literatuife neexistuji zadné zdznamy, které by to potvrzovaly.
Neglect pacienti navic Casto selhavaji v ochrané paretické koncetiny béhem ptesunt

z luzka na zidli, piipadné béhem pohybu na podlozce. (Mark, 2003)

Dokonce, i kdyz je koncetinova paréza lehka, velmi Casto pacienti selhavaji
V pouzivani této koncletiny tak, aby jim pomohla pii vyrovnavani rovnovahy nebo

béhem provadéni dalsich aktivit. (Uswatte, 1999)

Toto selhani spontanniho pouZivani koncetiny na jedné strané se nazyva
“motoricky neglect”. Je klinicky velmi podobny tzv. “naucenému nepouZzivani” u
chronické hemiparézy, kdy pacienti pohybuji koncetinou mnohem 1épe na povel, nez

aby tak ucinili zcela spontanné. (Uswatte, 1999)

Nicméné vSeobecné se ma za to, Zze naucené nepouzivani se vyviji ze vzajemnych
Htrestajicich® vazeb s prosttedim, jakmile pacient hned na zaatku zaZije potize
s pohybem paretické koncetiny. Motoricky neglect je naproti tomu povazovan za
fenomén, ktery v sobé zahrnuje nenauCenou vnitini inhibici unilateralni aktivace

postizené koncetiny. (Swan, 2001)

Jist¢ neni ptekvapujici poznatek, Ze neglect mlze narusovat pohyb na vétsi
vzdalenosti. Pacient napiiklad mtze prudce zatoc¢it béhem chiize na jednu stranu. Grossi
se svymi kolegy zpozoroval, Ze osmilety chlapec s traumatickym poranénim mozku

vykazoval béhem své chlize unilateralni neglect. A to tak, ze netimyslné porazel
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predméty, které staly prevazné po jeho levé strané. Nicméné chlapec mél ostatni

standardni neglect vySetieni negativni. (Grossi, 2001)

Podobné i jedinci s homonymni hemianopii, ktera se objevi jako nasledek
poranéni mozku, mohou selhavat ve snimani objektli umisténych na opacné stran¢, nez
kde se nachéazi poSkozeni mozku. Pfitom jsou u nich testy na kontralaterdlni neglect
vramci standardniho vySetfeni vétSinou negativni. Tento nedostatek lze dat do
souvislosti s poruchou vyvarovani se prekazek, a to zejména pii piechazeni ulic nebo
pii chiizi po chodbé. Vyse popsany deficit mize byt pomoci zmény v chovani piekonan
I bez toho aniz by se pacientovi néjak zasadné zlepS$ilo porusené vnimani zrakového

pole. (Swan, 2001)

Tady ovSem vyvstava otazka, zda je unilateralni deficit béhem funkénich tkola
doopravdy “neglect”, kdyz jej zadné dalsi standardni neglect testy nepotvrdily. Pokud
1ze vyse uvedeny nedostatek zlepsit pomoci zlepSovani pozornosti, pak lze onemocnéni

oznacit za neglect. (Mark, 2003)

A co vic, pacienti s neglect syndromem jsou nachylni k padim a nehodam na
vozi¢ku. Opomenuti v ramci tzv. anulujicich testii 1ze dat do souvislosti s poruchou
fizeni u pacientd po cévni mozkové piihod€. Je evidovan jeden ptipad pacienta po cévni
mozkové piihodé s unilateralnim neglectem, ktery neimysiné prudce zatacel s autem
doprava, ¢ehoz si v ramci nékolika testd povSimla jeho Zena. Dalsi kazuistiky popsaly
opakované dopravni nehody, které zpisobili fidi¢i s unilaterdlnim poskozenim zadni
¢asti mozkové hemisféry proto, Ze méli potize sledovat kontralateralni stranu okolniho

prostfedi. (Bonato, 2012)

Vseobecné se ale da fici, Ze pacienti po cévni mozkové piihodé s chronickym
unilateralnim neglectem nefidi, zatimco pacienti po cévni mozkové ptihodé, u kterych
neglect nebyl zaznamenan, ano. Neni zcela jasné, zda se tak tito pacienti rozhodnou
sami od sebe nebo je od toho zrazuji ostatni a také jestli se tak déje kvuli neglectu
samotnému nebo je na vin¢ jina porucha, ktera mize za to, ze pacienti neusedaji za

volant nebo pro¢ maji na konté tak ¢asté dopravni nehody. (Mark, 2003)

Neglect syndrom se objevuje casto béhem aktivit, kdy se o sebe pacient sam stara.
Rehabilitacni pracovnici €asto pozoruji shromazd’ovani stravy na jedné strané Tust,
ackoliv v literatufe se o tom pisSe jen obcCas. Pacienti mohou také trvale piehlizet jidlo,

které se vyskytuje na jedné stran¢ talite. (Swan, 2001)
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PoruSené sebeoblékani (“oblékaci apraxie”) také neni u pacienti s neglect
syndromem neobvyklé, nicmén¢ zda tato porucha prameni z opomijeni jedné poloviny
téla, z non-lateralizované poruchy pozornosti nebo planovani zatim nebylo prokazané.
Poruchy Cesani jsou také Casté. Zajimavym tkazem je tzv. “znameni visicich bryli”, pii
kterém pacient opakovan¢ selhava pii umisténi kontralateralni obroucky o¢nich bryli za
ucho (viz obr. ¢. 6). Podobné byla v literatufe popsana i unilateralni ,,visici protéza“.

(Bonato, 2012)

Jelikoz se da wunilateralni neglect snadno zaznamenat a bodovat pomoci
grafomotorickych testd, jakymi jsou ,,ptleni ¢ary” a ,,anulovani®, neni proto Zadnym
ptekvapenim, ze vyzkumnych zprav o neglectu béhem kresleni nebo psani existuje

mnoho. (Mark, 2003)

Klasické grafomotorické poruchy neglect syndromu zahrnuji uptfednostiiovani
psani na jednu stranu stranky a dopliovani ¢islic zejména na jednu stranu ciferniku
hodin. Oblibenym testem je nechat pacienta nacrtnout sedmikrasku, ktery typicky konci

opomenutim okvétnich listkl na jedné strané. (Grossi, 2001)

Opomijeni v provedeni tzv. kopirovacich testll 1ze zaznamenat jednak v ramci
jednotlivych pfedmétl, které se vyskytuji kdekoliv na obrazku, jednak v ramci celych
objektl, které jsou umisténé na kontralateralni strané obrazku, jenz ma byt kopirovan.

(Feinberg, 2000)

Také existuje mnoho piipadli unilateralniho neglectu v dilech profesionalnich
grafickych umélci. Neglect krajiny se mize také objevit, kdyz pacienti foti obrazky.
(Swan, 2001)

Pacienti s neglect syndromem mohou také selhavat v pfesném cteni. Mohou
napiiklad ¢ist pouze zjedné strany stranky textu. Jestlize ¢tou nahlas prostorové
izolovanéd slova, mohou bud’ ignorovat kontralaterdlni polovinu slova, pfipadné jej
mohou nahradit nespravnym slovem, které je shodné s pozadovanym slovem jen na
ipsilateralni stran€. Stale stejné umisténi chyb na jednu stranu slov se nevysvétluje Cisté
zrakovou poruchou. SpiSe se jedna o poskozeni, které odrazi neustdlou nedbalost pfi
uréovani zacatka a koncii slov. Mnoho pacientil s neglect syndromem také béhem cteni
nezvlada zaznamenavat tematické odchylky, které vyplyvaji ze ¢teni nahlas (tzv. neglect

dyslexie). (Mark, 2003)
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Neglect syndrom muZze zavaznym zplusobem narusovat také mnohem
byl jiz v minulosti popsdn. Unilaterdlni nepozornost v rdmci hrani karet ¢i pfii
kuchyniskych cinnostech byla dokonce métena v laboratornich podminkach, takze se

muze vyskytnout i v béZzném zivoté. (Mark, 2003)

Obr. ¢. 6 — znameni ,,visicich bryli“ u neglect pacienti

2.2.10 VySetieni neglect syndromu

Vysetieni unilateralniho neglectu zahrnuje tradi¢né pouzivani testli pomoci papiru
a tuzky v angli¢tiné tzv. “pen-and-paper” testy, jakymi jsou puleni ¢ary (,,line
bissection®), odvolavaci zkousky (,,cancellation tasks*), kopirovani a kresleni. Tyto
vyjmenované zkousky patii mezi oblibené diagnostické prvky, protoze jsou jednoduché

a také rychlé na provedeni. (Plummer, 2003)

Hlavnim cilem Azouviho studie bylo zhodnotit citlivost komplexni sady zkouSek
a testu prostorového neglect syndromu u pacientli se subakutni pravostrannou cévni
mozkovou piihodou. Jak se dalo ocekavat, citlivost se ve vysledku liSila pomérné
vyraznym zpusobem test od testu, konkrétni ¢isla se pohybovala mezi 19.0% az 50.5%.

(Azouvi, 2002)
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Minimalnég jeden test ukazal pozitivni neglect syndrom urcitého stupné u vice nez
85 % pacientl. Podle hodnoceni chovéni byl neglect povazovan za klinicky vyznamny
(od mirného stupné po zavazny) v 36.2% piipadu. Velka vétSina pacientt pfitom byla
v rehabilita¢nich zafizenich. Mozna, ze tento fakt muze vysvétlit vysoky vyskyt neglect
syndromu, jelikoz pacienti s méné zavaznymi cévnimi mozkovymi piihodami se do
takovychto zatizeni vétSinou nedostanou. Nicméné Castost vyskytu neglect syndromu se

ukazala mirn€ vyssi, nez jak tomu bylo v piedeslych studiich. (Azouvi, 2002)

Naptiklad Halligan se svymi kolegy zaznamenal 48% pacient s pravostrannou

cévni mozkovou piihodou, ktefi trpéli neglect syndromem. (Halligan, 1989)

Zoccolotti se svymi spolupracovniky zjistil, ze odhady tohoto onemocnéni u
rehabilitaénich pacientl se lisi podle testl, které byly pouzity pro jejich hodnoceni, a
sice mezi 26.7% a 52.0%. Ptitom na zaklad¢é celkového klinického usudku pouze 20%

téchto pacientl trpélo zavaznou formou neglectu. (Zoccolotti, 1989)

Vyssi Castost vyskytu u pacientl s pravostrannou cévni mozkovou ptihodou po
ttech mésicich od propuknuti nemoci, konkrétné 75%, byl zaznamenén autorem Stonem

a jeho kolegy. (Stone, 1993)

V souladu s ptedchozimi zavéry se jako nejcitlivéjsi testy ukazaly tzv.
,»Zvonkoveé® testy a zkouska Cteni. Tyto testy v sobé zahrnuji silnou zrakovou slozku,

ktera se ukazuje jako zhorSujici faktor v souvislosti s neglect syndromem. (Swan, 2001)

Cteni, kopirovani a kresleni

Cteni textu a kopirovani obrazkli se v Azouviho studii ukazalo jako velmi citlivé.
Cteni se pfitom u neglect syndromu pouziva méné &asto nez tzv. ,screening teste.
Predchozi studie, které pouzily cteni vét, jidelniho listku nebo novin, zhodnotily tyto

jmenované testy jako méng citlivé ve srovnani s odvolavacimi testy. (Azouvi, 2002)

Kresleni patfi mezi druhy nejcastéji pouZzivany test pro prostorovy neglect
syndrom. Halligan a Robertson tvrdi, ze kopirovani, které se siln¢ spoléha na zrakovy
podnét, je mnohem citlivéj$i nez kresleni z paméti. V Azouviho studii autofi pouzili
obrazek, ktery obsahoval n¢kolik oddélenych slozek a zavér byl takovy, ze toto feseni je

mnohem citlivéj$i nez kresleni jedné polozky. (Azouvi, 2002)
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Kopirovani jednoduchych obrazkli a volné kresleni patfi mezi Casto pouzivané
testy pro diagnostiku unilaterdlniho neglectu u pacientd po cévni mozkové piihod¢.
Obrazky, které se bézné v testech pouzivaji pro kopirovani, zahrnuji kvétiny, hvézdy,

krychle a geometrické tvary. (Plummer, 2003)

Kresleni zpaméti se obecné povazuje za zkouSku reprezentaéniho neglectu.
Testové predméty, které se zdaji byt citlivé na odhaleni unilateralniho neglectu, jsou
cifernik hodin, postava cClovéka a motyl. Nedokoncené kresleni nebo kopirovani
S opomenutimi nebo s hrubymi deformacemi na kontralateralni strané, nez kde je
poskozena cast mozku, poukazuje na unilateralni neglect syndrom. V nékterych
pfipadech se muize osoba omezit v kresleni pouze na nepostizenou stranu stranky.

(Mark, 2003)

Existuji dva zédkladni problémy spojené s kopirovanim a kreslicimi testy. Jednak
je to subjektivita v interpretaci vysledku, jednak se jedna o necitlivost pro urcovani
pacientt s unilaterdlnim neglectem. Ne vSichni pacienti s unilateralnim neglectem totiz

tento test provedou abnormalné. (Plummer, 2003)

Bailey a kolektiv vyzkoumali, Ze senzitivita kopirovacich testi je v poméru
k hvézdovému odvolavacimu testu a testu pileni ¢ary (pro oba testy plati senzitivita
76.4%), pomérné¢ mala, konkrétné¢ 57.5%. Navic maji tyto testy spornou platnost,
protoze zhorSené kopirovani a kresleni miiZze odrazet obecné kognitivni poSkozeni nebo

konstrukéni apraxii stejné tak jako unilateralni neglect. (Bailey, 2000)

Ackoliv Kinsella se svymi kolegy zjistil zakladni testovou spolehlivost pro
kresleni zpaméti, zaroven tito autofi varovali, Ze projevy neglect syndromu
V jakémkoliv samostatném kresleni je vysoce variabilni. Z pohledu téchto limith
kopirovacich a kreslicich testd proto Bailey a jeho spolupracovnici nedoporucuji
zahrnovat kopirovani sedmikrasky a kresleni hodin do série testi urcenych pro

diagnostiku unilateralniho neglectu. (Kinsella, 1995, Bailey, 2000)
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Obr. €. 7 — unilateralni neglect - kresleni ciferniku hodin a krajiny (Mark, 2003)

Odvolavaci testy

Odvolavaci testy, v anglictin€ tzv. ,,cancellation tasks®, jsou nejrozsitené;si testy,
které se pouzivaji pro diagnostiku prostorového neglectu. Byla jich navrhnuta cela fada,
vcetné jejich rtiznych verzi. (Azouvi, 2002)

Citlivost testll se zvySuje se zvySovanim intenzity podnétu, nebo pokud se rozdé€li
do zcela nahodného mnozstvi, ptipadné kdyz se prolozi né¢jakymi ruSivymi momenty.
(Azouvi, 2002)

Odvoléavaci zkousky vyZzaduji, aby pacient vyhledal a pteSkrtnul pozadované

symboly, uvedené na strance papiru. Pacienti s unilateralnim neglectem obvykle selzou
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pfi ruseni podnétu na strané stranky, ktera je opacnd mistu poskozeni mozku. (Plummer,

2003)

Existuje mnoho verzi odvolavacich testi. Zahrnuji stornovani tvari, hvézd, cisel,
pismen, Car, zvonkl a krouzka. Provedeni této formy testu se 1iSi podle piitomnosti
rusivych symboll — jde o to, zda se jedna o jednotlivy nebo dvojity pozadovany podnét,

¢i 0 organizovanou nebo nestrukturovanou fadu podnétu. (Mark, 2003)

Rusivé podnéty znamenaji nepozadovany impuls, ktery ma pacient spravné
ignorovat. Zahrnuti ruSivych elementi vyzaduje, aby se osoba rozhodla, zda jde o
pozadovany podnét jest¢ pred tim, nez jej zcela vySkrtne (napiiklad zvonkovy
odvolavaci test, hvézdovy odvolavaci test), coz je daleko efektivnéj$i nez pokud se
jedna pouze o vyskrtavani kazdého podnétu na strance. (Mark, 2003)

Odvoléavaci testy sruSivymi c¢astmi jsou mnohem citlivéjsi pfi zjiStovani
unilateralniho neglectu nez testy bez nich. Odvolavaci testy, ve kterych pacient hleda
dva pozadované symboly misto jednotlivého podnétu se také povazuji za citlivejsi
v odhalovéni unilateralniho neglectu. Nicméné je tfeba mit na paméti, ze data tykajici se
citlivosti a specifity riznych odvolavacich testil jsou dosud velmi limitovana a zaroven
psychometrické vlastnosti téchto zkouSek unilateralniho neglectu zistavaji stale témér

neprozkoumany. (Mesulam, 2000)

Soubor podnétl v ramci odvolavacich testi miZze byt ve form€ rovnomeérné
poskladanych znacek uhledné¢ uspofddanych do ftadek a sloupeckit nebo ve
zcela nahodném, nijak neorganizovaném stylu. Ukazalo se, ze prvni zmifiovana metoda
ma uzky vztah ke zlepSenému provedeni. Odvoléavaci testy, jakymi jsou hvézdickovy
odvolavaci test a zvonkovy odvoldvaci test maji podle vSeho spojitost s ostatnimi

klinickymi testy v rdmci vySetfovani unilateralniho neglectu. (Plummer, 2003)

Na zaklad€ v minulosti provedenych studii se ma za to, Ze odvolavaci testy maji
vysS8i zkouskovou spolehlivost nez test puleni ¢ary a jsou také Casto mnohem citlivéjsi

na odhalovani unilateralniho neglectu nez test pileni ¢ar. (Mark, 2003)

Pocet opomenuti neni jedingym métitkem, které by se mélo brat v potaz. Podle
Azouviho studie se da za nejcitlivéjsi méfitko povazovat prostorové umisténi
pocatecniho bodu, ktery jedinec pouzil spontanné. Zatimco 80% jedincti z kontrolni
skupiny pouzilo levopravou strategii, valnd vétSina pacientl vyuzila pravostranné

orientovany pocatecni bod. Tento nalez podporuje tvrzeni, Ze rana automaticka
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orientace pozornosti smérem k poloviné prostoru na stran¢ léze je hlavni slozkou

unilateralniho neglectu. (Azouvi, 2002)

vvvvvv

pfetrvavajicim problémem, ktery bylo mozné zachytit u pacienti, ktefi se z neglect

syndromu zvladli uzdravit. (Azouvi, 2002)

Test puleni cary

»Puleni ¢ary*“ je také velmi rozSifeny test. Vyzaduje od pacient spravné
odhadnout a oznacit stfed vodorovné ¢ary nakreslené na listu papiru, ktery je umistény
ptimo pred nimi. Céra se obvykle soustied'uje s ohledem na pacientovu stiedni linii t&la
a znacku ma pacient udélat pomoci tuzky, kterou méa v upfednostiiované nebo
nepostizené ruce. Tato zkouska se hodnoti zméfenim odchylky ptileni od opravdového
sttedu nakreslené linie. Vychyleni smérem ke stran¢ poskozeni mozku (nepostizené
stran¢) se obvykle povazuje za dukaz neglectu, ackoliv rozsah postizeni se mize velmi

ligit. (Mark, 2003)

Existuje mnoho variant testu pileni cary a jeho postupy jsou ziidkakdy
standardizované, jedinou vyjimkou je, kdyZ se tento test pouzije jako jedna z polozek

v ramci standardizované sady diagnostickych zkousek. (Plummer, 2003)

Test plleni ¢ary ma koncepcni platnost pro urfeni piitomnosti unilateralniho
neglectu a stfedni spolehlivost. Koncep¢ni platnost této zkousky byla dokézana autory
Marshem a Kerselem, kteti dali do vzajemného vztahu provedeni testu puleni Cary
S hvézdicovitym odvolavacim testem, pficemZ jejich vyzkumu se ucastnil vzorek 27
pacientli, ktefi meéli v minulosti cévni mozkovou piihodu a byli 1éceni v rdmci

rehabilitacniho zafizeni. (Marsh, 1993)

Stfedni testova spolehlivost pro test pileni ¢ary byla zaznamendana, i kdyZ maji
pacienti s unilateralnim neglectem charakteristické rozdilné odpoveédi na tuto zkousku.
Studie pfitom poukazaly na tzv. efekt délky, ktery byl popsan v souladu s predchozimi
studiemi. Ty ukazuji pfimy nartst v pravostranném odsunuti jako funkce délky cary u
veétsiny pacientl s neglect syndromem. Pravda je, ze delsi ¢ary (20 cm) byly dvakrat tak
citlivé nez ty kratsi (5 cm). Test plileni kratkych Car patiil mezi ty nejméné citlivé testy
Vv sérii a byl zdroven jedinym z testl pomoci papiru a tuzky, ktery nijak nesouvisel

s neglectem v chovani. (Marsh, 1993)
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Zvlastni levostranné vychyleni (efekt kfizeni) se naSlo u nékterych pacientd.
V souladu s ptedchozimi studiemi se tento fenomén sporného mechanismu vyskytnul
Cast&ji v souvislosti s kratkymi ¢arami. Tyto vysledky navrhuji, Ze test ptleni kratkych

¢ar by nemél byt doporucovan jako vySetiovaci test neglect syndromu. (Azouvi, 2002)

Nékteti autofi se nicméné domnivaji, Ze citlivost testu ptleni ¢ar je minimalné
srovnatelnd nebo naopak vyssi nez u odvolavacich testl. Relativni citlivost testu mize

byt pomérné snadno ovlivnéna typem pouzitého odvolavaciho testu. (Plummer, 2003)

Navzdory své platnosti v odhalovani pfitomnosti unilateralniho neglectu nemohou
byt testy ptileni Car ani odvolavaci testy pouzivany pro rozliSeni mezi senzorickym a
motorickym neglect syndromem, protoze vyzaduji zrakové prohleddvani okoli zaroven
s manudlnim priazkumem. Pro ilustraci lze poukédzat na tento ptiklad: opomijeni
pozadovanych symbolil v ramci strany opacné nez kde doslo k poskozeni mozku
v ramci odvolavacich testi, muze byt jednak kvili nedostatku uvédoméni (vizualni
neglect), jednak v tom miZze hrat roli neschopnost pohybovat se smérem k hemiplegické
stran¢ (motoricky neglect), jelikozZ motoricky neglect mize postihnout neposkozenou
horni koncetinu stejné tak jako o€i, hlavu nebo opac¢nou koncetinu, nez kde se nachazi

poskozeni mozku. (Azouvi, 2002)

Podobné lze vysvétlit pravostranny omyl v testu plleni Cary pozorovatelny
v ramci levého unilaterdlniho neglectu, kdy za tento nedostatek mulZze pravdépodobné
porucha pozornosti v ramci vizualniho neglectu, jelikoz osoba podceni rozsah levého
konce Cary a naopak pfeceni jeji pravy konec. Pravostranny omyl lze eventudlné

vysvétlit také potizemi pohybovat se do levého sméru. (Mark, 2003)

Jelikoz se test pileni ¢ary a odvolévaci testy provadéji v ramci dosazitelného
prostoru, ukazuji tak na pfitomnost neglect syndromu v ramci ,,peripersonalniho®
prostoru, ale nemohou odhalit osobnostni neglect ani neglect v extrapersonalnim

(dalekém) prostoru. (Plummer, 2003)

Vysetreni motorického neglectu

Vétsina vyzkumnych zprav tykajici se vySetfeni motorického neglectu

zaznamenala pouze neformalni pozorovani. Zda se, Ze jen jedna formalni série
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diagnostickych testi byla dosud vyvinuta. Tento pfistup nicméné hodnoti rozli¢né typy
chovani zdroveil. Zahrnuje spontdnni pouziti koncetiny v ramci nekontrolovanych
podminek, pohyb ruky do ipsilateralniho nebo kontralateralniho prostoru, coz vlastné
hodnoti smérovou hypokinezii nebo motoricky inten¢ni neglect a ne motoricky neglect
samotny. V neposledni fad¢é se pak jednd o nejasny popis spontdnniho chovani béhem
posturalnich podptrnych ¢innosti nebo pii doteku bolestivého podnétu. Tato pozorovani
se pak slozi dohromady do jednotné tiibodové Skaly zcela neidentifikovatelné

spolehlivosti ¢i platnosti. Z téchto diivodu tuto stupnici nelze doporucit. (Mark, 2003)

Slibna alternativni metoda hodnoceni motorického neglectu vychazi z vyzkumu
,pohybové terapie vyvolavajici zabrany®“, v anglictiné tzv. ,.constraint-induced
movement therapy®, zkracené CI terapie. Tato metoda byla vytvofena pro zlepSeni

,,nau¢eného nepouzivani po cévni mozkové piihodé. (Mark, 2003)

Jednim z hodnoceni nau¢eného nepouzivani vyjadiuje test skute¢né miry pouziti,
v angli¢ting ,,Actual Amount of Use Test“, zkracené AAUT, ktery predstavuje Givodni
popis testu, ktery vytvorili autofi Uswatte a Taub. (Uswatte, 1999)

Pacienti jsou V laboratofi diskrétné nahravani na video, zatimco se od nich
pozaduje provést urCité ukoly, které jsou nastaveny tak, aby pomohli jejich ucasti na
terapii. Konkrétn€ se jednd naptiklad o vypliovani formuléafe, zasunuti vizitky do
penézenky, vlozeni videokazety do videopichravace, aby mohli sledovat playback

svych odpovédi na terapii a tak dale. (Uswatte, 1999)

AAUT test je eticky pfipustny, jelikoz pacienti piedtim souhlasi s nahradvanim
bchem terapie s tim, Ze jim neni feceno, které konkrétni situace s vySetfujicim budou
nahravany. Pacienti nejsou terapeutem instruovani, aby bchem testovani pouZivali
urcitou ruku. VySetfujici nasledné shlédnou nahravku a boduji relativni miru pouzivani

kontralateralni ruky v rdmci kazdého ukolu. (Mark, 2003)

Autofi naznacuji, ze prediktivni hodnota tohoto testu pro skute¢né funkéni ukoly
dosud nebyla vyhodnocena, nicméné tento test nabizi kontrolni zaklad pro hodnoceni
motorického neglectu. Do budoucna je urcité potieba provést dalsi vyzkumy, které by
rozhodly, zda by tento test mohl byt prakticky pro predpovidani funkénich duasledkt

motorického neglectu. (Uswatte, 1999)

Dal$im hodnocenim nauceného nepouzivani je zaznam motorické aktivity,

v angli¢tiné tzv. ,,Motor Activity Log®, zkracen¢ MAL, ktery se spoléha na vlastni
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poznatky pacienta nebo osoby, kterd o né&j pecuje, tykajici se relativniho pouzivani
kontralateralni koncetiny v ramci rezimovych aktivit kazdodenniho Zivota. Ac¢koliv je
hodnoceni subjektivni, byla zaznamenana vysoké mira jeho spolehlivosti, pfinejmensim
tehdy, pokud byli Gcastnici testovani pro kognitivni poruchy. MAL test by tudiz mohl
nabidnout mnohem Iépe uskutecnitelné hodnoceni motorického neglectu, nicméné

experimentalné se tento test zatim nevyzkousel. (Mark, 2003)

Klinicke zavery

Za velmi dulezity nalez se povazuje zavér, ze nekolik riznych testli je mnohem
citlivéjsi nez jeden test sam o sob&. Pravda je, Ze zatimco nejvyssi Castost vyskytu
neglect syndromu diagnostikovana pomoci jakéhokoliv individualniho méfeni byla
kolem 50%, zvysila se az na vice nez 85%, pokud byla pouzita cela sada testt pomoci
papiru a tuzky. Tento fakt je zcela v souladu s pfedchozimi studiemi a z ného vyplyva
ptirozeny navrh, ze bézné provedeni jednoho testu samotného neni dostacujici proto,

aby se vyloucila ptitomnost neglect syndromu u daného pacienta. (Azouvi, 2002)

Analyza faktori odhalila dva stéZejni faktory, které vysvétluji provedeni testi
vramci hodnoceni neglect syndromu. Tyto vysledky predkladaji nazor, Ze klinické
testy, které byly pouzité v této studii, vyZaduji pravdépodobné rozdilné kognitivni
schopnosti a vztahuji se k odliSnym strankdm prostorového neglectu. Piivod dvou vyse

zminovanych faktord nicmén¢ ztstava sporny. (Mark, 2003)

Testy, které se vztahuji hlavné k prvnimu faktoru (kresleni hodin, puleni car,
urovani prekryvajicich se obrazcl), vyzaduji pomérné malou pohybovou aktivaci
smérem k levému hemiprostoru, jsou relativné jednoduché a mohou byt pravdépodobné
provedeny s pouze malym volnim fizenim pozornosti. Na druhou stranu testy spojené
s faktorem dvé (zvonkovy test, kopirovani obrazku, psani) vyzaduji pomérné slozité

zrakové — pohybové chovani v ramci levého hemiprostoru. (Azouvi, 2002)

Tyto zavéry podporuji Casto vyslovovany nazor, Ze unilateralni neglect neni
jednotnou poruchou a Ze miize v sob€ skryvat odlisné klinické jevy. Zdali jsou tyto
rozdilné klinické projevy spojené s jinym patofyziologickym mechanismem nebo

souvisi s béZnym zasadnim nedostatkem, stale ztstava sporné. (Mark, 2003)
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Kazdodenni Zivot vyzaduje Casto automatickou orientaci pozornosti, ktera je u
pacientli s neglect syndromem velmi pravdépodobné poskozena. Obecné vyuzivané
testy se pfitom spoléhaji vice na volni orientovani, které se u pacientli obnovuje

mnohem rychleji. (Azouvi, 2002)

Azouvi ve své studii pouzil na podmnozinu pacientl tzv. ,,Catherine Bergego
Scale®, coz je stupnice, ktera byla jiz diive shledana jako ovéfend, spolehliva a citliva

ke zménam. (Azouvi, 2002)

Catherine Bergego Scale

»Catherine Bergego Scale®, zkracené CBS, je kontrolni seznam, ktery byl
vytvofen pro terapeuty pro vyhodnocovani pfitomnosti a zdvaznosti unilaterdlniho

neglectu v rozsahu aktivit kazdodenniho Zivota. (Plummer, 2003)

Stupnice zahrnuje pozorovani a nasledné hodnoceni pacientova funkéniho stavu
spiSe nez pouzivani testovych situaci. Obsahuje nasledujicich deset kontrolnich
polozek: €esédni a holeni levé ¢asti obliceje, obléknuti se do levého rukavu nebo nazuti
levé pantofle, jezeni jidla na levé stran¢ talife, ¢iSténi levé strany ust po jidle, spontanni
pohyb o¢i smérem doleva, “znalost” levé ¢asti pacientova téla, sluchova pozornost
k podnétu ptichazejiciho zleva, stietnuti S predméty nalevo, levostrannd navigace na
znamych mistech a v neposledni fadé¢ umistovani znamych polozek vlevo. (Plummer,
2003)

Citlivost hodnoceni chovani nasli autofi vyssi nez pfi jakémkoliv jednoduchém
béZné pouzivaném testu a zaroven byla srovnatelna s celou Skalou testii pomoci papiru a
tuzky. Kolem 76 % pacientll vykazovalo neglect syndrom pfinejmensim v ramci jedné
polozky na této stupnici a zaroven téméf polovina z nich (36.2 % z celé skupiny

pacientt) trpéla mirnym az pomérné zavaznym neglectem chovani. (Azouvi, 2002)

Mnohonasobna regresni analyza ukézala, Ze Ctyfi méfeni pomoci papiru a tuzky
mohou pomérné¢ vyznamnym zpisobem piedpovédét neglect chovani, a sice diky
uplnému poctu opomenuti a poc¢ate¢nimu bodu v rdmci zvonkového testu, kopirovéani
obrazku a kresleni hodin. Tento zavér naznacuje, ze ackoliv kresleni hodin nebylo
shledano pftili§ citlivym testem, nemélo by byt zcela zamitnuto, jelikoz se zda, Ze

dokaze dodat pomérn¢ dulezité informace tykajici se neglectu chovani. (Azouvi, 2002)
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Dal8i moznosti, jak je mozné zachytit neglect chovani, dava terapeutiim tzv. test

nepozornosti chovani. (Plummer, 2003)

Test nepozornosti v chovani

Test nepozornosti v chovani, v anglictiné ,,Behavioural Inattention Test,
zkracené BIT je 15 - ti polozkova standardizovana série testti pro hodnoceni vizualniho
neglectu. Sklada se z 6 nejb&znéji pouzivanych testi pomoci papiru a tuzky (Skrtani
¢ary, ruseni pismen, hvézd, kopirovani obrazku, pileni cary a volné kresleni), stejné tak
jako z 9 testd chovani (prohlizeni obrazku, vytaCeni telefonnich ¢isel, ¢teni jidelniho
listku, ¢teni ¢lanku, feeni a nastavovani Casu, tfidéni minci, kopirovani adresy a v¢ét,

navigace z mapy a tiidéni karet). (Plummer, 2003)

Ackoliv BIT test zahrnuje bézné pouZzivané testy, které potifebuji terapeutovu
interpretaci (jako je tomu naptiklad u kresleni a kopirovani), jeho objektivita je zvySena
presné stanovenymi klasifikaénimi kritérii pro zhodnoceni pacientova provedeni.
Klasifikace funguje na zdkladé po¢tu opomenuti v rdmci kazdého podtestu a skore se

urcuje pro kazdou polozku zvlast’. (Mark, 2003)

Pies veskeré prednosti tohoto testu je BIT test limitovan pii méfeni neglectu
V ramci peripersonalniho prostoru. BIT proto nemuze urcit, zda se jedna o osobnostni
nebo mimoosobnostni neglect. Navic nefunguje pro rozliSovani mezi senzorickym
(vizudlnim) a motorickym neglectem, jelikoz jednotlivé testovaci polozky tohoto testu

vyzaduji jak vizualni piehled, tak manualni objevovani. (Azouvi, 2002)

Z téchto diivoda se autofi domnivaji, Ze tento test pouzivany pouze sam o sobé
nedokaze pfesn¢ vyhodnotit unilateralni neglect. Nicméné zaroven se bezpochyby jedna
o velmi uzite¢ny nastroj pro méteni dopadu neglect syndromu na peripersonalni tikoly.

(Plummer, 2003)

Zaveér z Azouviho studie je takovy, Ze pokud se pouzila k vySetfeni zkracena sada
testll obsahujici tfi vySe zminéné zkousky a Ctyfi méteni, nebylo zachyceno pouze
16.38% neglect pacientli, z nichz vétSina trpéla jen mirnou formou neglect syndromu.
Tato informace by mohla byt uZzitecnd pro klinické pracovniky, ktefi se nemohou

vénovat delsi dobu vySetfovani neglect syndromu. (Azouvi, 2002)
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Azouvi svou studii shrnuje poznatkem, Ze pfitomnost neglect syndromu byla
zavisla na druhu testu, ktery byl pouzity pfi jeho vySetiovani. Pfitom nejcitlivéjSimi
testy byly zkousky, které v sobé obsahovaly silnou zrakovou slozku a zaroven odchylky
automatické pravostranné orientace se jevi jako ten nejlep$i ukazatel unilateralniho
neglectu. Nicméné nékolik testdi mélo pomérné velkou pravdépodobnost, ze odhali

dikaz o existenci neglect syndromu radéji nez jeden test. (Azouvi, 2002)

Za dulezity nalez lze povazovat také hodnoceni chovani neglectu v kazdodennim
zivote, které bylo citlivéjsi nez jiny druh méfeni neglectu. Navic tyto ziskané informace
podporuji odhad, Ze neglect je doopravdy velmi riznorody a ze k anozognozii nema
zdaleka tak blizko, jak se ptivodné myslelo. V neposledni fad¢ je tieba zaznamenat, ze
neglect syndrom nepatii mezi klinické stavy ,,vSechno nebo nic“. Autofi naopak
neddvno zaznamenali fakt, Ze uzdraveni pacienti mohou vykazovat znaky prostorovych
odchylek, jakmile se ocitnou ve zcela nové situaci. Nespecifické faktory, jakymi jsou
naptiklad motivace, inava, emoc¢ni stav atd. mohou také mit svij vliv na vysledky
testovani a mély by proto byt brany v potaz v rdmci hodnoceni neglect syndromu.

(Azouvi, 2002)
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3 METODOLOGIE PRACE

3.1 CIL PRACE

Tato diplomova prace je zaméfena na shrnuti nejaktualngjSich poznatkl o tzv.
pusher a neglect syndromu a klade si za cil zhodnotit efekt metod a postupi, které mize

fyzioterapeut k dané problematice nabidnout.

3.2 POSTUP RESENI

Prace je zpracovana formou reserie. Clanky a studie byly vyhledany a shroméazdény
podle nésledujicich kritérii:
1. hledani v odbornych internetovych databazich, jakymi jsou Pubmed,
SpringerLink, BMJ, PEDro, EBSCO, SCOPUS, Google Scholar a Medline

2. hledani na internetovych portalech jako The Scientific Electronic Library
Online, American Psychological Association, Web of Knowledge, ProQuest,

ptipadné Pro Lékate.cz a Zdravotnické noviny

3. hledani s pouzitim nasledujicich klic¢ovych slov a jejich kombinaci: Pusher
syndrome, Physical Therapy, Rehabilitation, Neglect syndrome, Stroke,
Exercise, Therapy / Pusher syndrom, Fyzioterapie, Rehabilitace, efekt 1écby,

Neglect syndrom, Cévni mozkova piihoda

4. ¢lanky, které byly vyhledany na zakladé referen¢nich listl studii ziskanych diky

vyhledéani vySe zminénych kli¢ovych slov

5. dalsi uzite¢né informace nabidly knihovny, zejména Nérodni l€katska knihovna,

ale i Ustedni télovychovna knihovna a Méstska knihovna v Praze.

Clanky a studie byly nejprve eliminovany po pieéteni jejich abstraktu nebo

proctenim ¢lanku, vyhovujici ¢lanek ¢i studie splituje ve vysledku nésledujici kritéria:

1. je psany anglicky, ¢esky nebo slovensky
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2. popisuje Klinickou studii, ktera se tyka terapie pusher syndromu nebo neglect

syndromu, eventuelné cévni mozkové piihody

3. jedna se o shrnuti nékolika studii na stejné téma

3.3 VYZKUMNE OTAZKY
V této diplomové préci byly stanoveny Ctyfi vyzkumné otazky:

1. Které fyzioterapeutické techniky a metody se vyuzivaji v 1é¢bé pusher

syndromu?

2. Které ztéchto fyzioterapeutickych postupti jsou v 1é€bé pusher syndromu

nejefektivné)$i?
3. Které fyzioterapeutické techniky se vyuzivaji v 1¢¢bé neglect syndromu?

4. Které ztéchto fyzioterapeutickych postupi jsou v 1écbé neglect syndromu

nejefektivné)si?

3.4 OMEZENI A VYMEZENI

Pro praci jsou vyuzity ¢lanky a studie vydané v letech 1974 az 2011. Tato
diplomova prace je limitovana jazykovou bariérou, protoze informace ¢erpam pouze
zZ Cesky, slovensky nebo anglicky psané literatury. Ve studiich, které jsem vyuzila pro
tuto praci, je vymezena cilova skupina pacientti, kterd prodélala cévni mozkovou
ptihodu. Pohlavi neni specifikovano, nicméné¢ je stanoven vékovy limit na rozmezi mezi
35 a 80 lety. Vyzkumu v téchto studiich se mohli z(castnit pacienti, ktefi nema;ji
vV anamnéze demenci ani z&dnou jinou psychiatrickou diagnézu, netrpi kognitivni
dezorientaci, tumorem ani nestabilni kardialni chorobou. DtileZitym kritériem pro ucast
ve vyzkumu byla také absence vaznéjsi poruchy jesté pred akutnim onemocnénim cévni

mozkové ptihody a zdravotni stav slibujici pfeziti minimalné tfi mésice.
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4 SPECIALNI CAST

4.1 Terapie pusher syndromu

Davies popsala na zakladé Bobath konceptu nékolik aktivit, které vyuzivaji
manualniho vedeni somestetické informace k tomu, aby u pusher pacienti vyvolala

stiedni pozici téla. (Davies, 1985).

Bohannon o par let pozdé&ji navrhl metodu motorického uceni. Ten je zalozeny na
tom, ze umoznuje pacientiim uvédomit si svou pozi¢ni chybu vsed€ nebo ve stoji a také
chybné vnimani télesné vertikaly. V tomto duchu by se mé&li pacienti naucit rovnovaze
ve stoji. Autor zjistil, ze néktefi pacienti s pusher syndromem se mohou ,,nauéit” udrzet
rovnovahu ve stoji s nohama od sebe v pribéhu pul hodinové terapie. Jakmile bylo
pacientim vysvétleno jejich chybné vnimani pozice téla uvedenim je do spravné pozice
nad chodidla v¢etné trénovani a zpétné vazby, typicky tito pacienti dosahli na kratsi
dobu samostatny stoj, nejprve se zady opfenymi o zed’ a pozdéji bez opory a béhem

pohybu. (Bohannon, 1996)

Konkrétni typ nacviku a zpétné vazby béhem sezeni vSak nebyl piesné

specifikovan. (Roller, 2004)

Na misto toho Panturin navrhovala pohybovat pasivné ¢i aktivné spodni ¢asti
trupu na jiz stabilizovaném hornim trupu, aby tak stimulovala Skupinu receptorii
umisténych v dutiné¢ bfiSni, kterd je pravdépodobné zodpovédna za subjektivni

posturalni vertikalu. (Panturin, 2004)

Pedersen a jeho kolegové spekulovali nad tim, Ze ,,tlaeni” v riznych pozicich
téla predstavovalo stupen zdvaznosti tohoto onemocnéni. Pokud je toto tvrzeni presné,
béhem zmirnéni pfiznakd po cévni mozkové piithodé¢ by mélo tlaceni, ,,pushing®
vymizet nejprve v poloze na zadech, poté vsedé a nakonec i ve stoji. Prozatim nebyly
provedeny zadné studie, které by podpofily tento nazor. (Pedersen, 1996)

Pedersen se svymi kolegy urcil, Ze pfi pfijeti na rehabilita¢ni jednotku zamétenou
mozkové piithody (vyjadiené nizsSim dosazenym neurologickym hodnocenim na Skale
»ocandinavian Stroke Scale® a niz§im dosazenym hodnocenim méfici pocatecni aktivity
denniho zivota (ADL) vyjadiené pomoci Barthelova Indexu. Ptitomnost pusher

syndromu podle dosavadnich vyzkuml zpomaluje zotaveni po cévni mozkové piihod¢ a
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vyzaduje v pruméru o 3.6 tydnt (63%) delsi dobu pro dosazeni vyssich ADL funkci
v ramci Barthelova Indexu pii propusténi z rehabilitaéniho zafizeni. (Karnath, 2002,
Pedersen, 1996)

Nebylo zjisténo, ze by byl konecny funkéni vysledek ovlivnén pusher
syndromem. Nicmén¢ vzhledem k tomu, Ze pacienti s timto onemocnénim maji potize a
trva jim déle, nez dosdhnou jakoukoliv tiroven sobéstacnosti v aktivitach denniho Zivota
a chtzi, byli v minulosti chybné pokladani za nevhodné pro formalni rehabilitaci.

(Pedersen, 1996)

Karnath a kolektiv i Perennou se svymi spolupracovniky zaznamenali zachovanou
schopnost pacientll s pusher syndromem vyrovnat osu téla do zemské vertikaly, a to
s pomoci vizualnich podnétu prostiedi a spekulovali o tom, Ze pfesné tento zpusob by

mohl byt uzite€nym rehabilitacnim néstrojem. (Karnath, 2000, Perrenou 2002)

Na zédklad¢ nélezli, ze subjektivni zrakova vertikdla neni u pusher pacientd
poskozena, navrhl Karnath a kolektiv rehabilitani piistup, ktery vyuziva vizudlnich

podnéta. (Karnath, 2000)

Pacienti by podle této metody méli byt trénovani tak, aby pouZzivali védomé
strategie posturalni kontroly v ramci Clenitého prostfedi, kde je vylepSena zrakova
informace o vertikalité. Tento pfistup je ptresny opak Bobath konceptu, ktery klade

daraz na néacvik zpracovani somestetickych vstupti. (Karnath, 2003)

V Karnathové studii pusher pacienti a pacienti s podezienim na porusenou
gravicepci trupu prozkoumali pomoci zraku Clenitost laboratorniho prostiedi a byli pak
schopni spravné vyrovnat podélnou osu téla vzhledem k zemské kolmici. To naznacuje,
Ze vidéni svislé orientace predmétl a osob v bezprostfednim okoli vyznamné pomohlo
jejich poruSenému graviceptivnimu systému. Tento experiment byl proveden za
laboratorn¢ kontrolovanych podminek, kdy se jejich téla znehybnéla lateralni
stabilizaci, nohy volné visely a pacienti byli vyslovné instruovani, aby se sousttedili na
vizualni informaci dostupnou v daném laboratornim prostiedi. Tito pacienti vS§ak mohli

S pomoci vizudlnich podnétli vyrovnat pozici téla jen docasné. (Karnath, 2000)

Na zéklad€ tohoto zkoumani byl vysloven néazor, Ze vizualni vstup nestaci pro
stalou kontrolu vzpfimeného drzeni téla u pacientii S pusher chovanim. Piestoze pusher
pacienti typicky nejsou schopni pouzit spontanné vizualni vstup pro fizeni vzpiimeného

drzeni t€la, mize byt vyuziti vizudlnich podnéti z prostiedi efektivnim tréninkovym
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nastrojem, je — li navic kombinovan s védomymi strategiemi k dosazeni posturalni

kontroly. (Karnath, 2000)

Dalsi studii provedl Perrenou a jeho cilovou skupinou byli pacienti
s hemisférickou cerebralni 1¢zi, s ndklonem panve k hemiplegické stran¢ a pacienti s

chybnym vnimanim posturalni vertikality bez pusher chovani. (Perrenou, 1998)

Naptiklad Pe’rennou a jeho kolegové aplikovali transkutanni elektrickou
stimulaci na  postizenou stranu krku u  pacienti s neglectem a s
patologickymi odchylkami posturalni vertikaly s tim, Ze nasli zasadni doCasné zlepSeni

vnimani vertikality. (Perrenou, 1998)

Autofi zjistili, ze transkutanni elektrickd nervova stimulace (TENS) kratkého
pulzniho trvani s intenzitou pod motorickym prahem aplikovana na pokozku krku na
opacné stran¢, nez kde byla pfitomna léze, snizila odchylky vniméni posturalni
vertikality. Tento efekt byl vétsi u pacientd, ktefi vykazovali senzorickou ztratu nebo
neglect a mnohem vyraznéjsi odchylky hemiplegické strany posturalni vertikality, ktera
byla vétsi nez 3 stupné mimo kolmici. Pfedpoklada se, Ze tato metoda aplikace TENS
funguje na zdklad€ aktivace riznych aferentnich nervovych vldken na krku tak, ze
pfendsi stimuly smérem ke kontralateralni mozkové hemisféfe, ¢imz odhaluje
pacientovy skryté posturalni schopnosti. Autoii se domnivaji, ze TENS funguje
pravdépodobné jako mocny nédhradni stimul, ktery znovu aktivuje nebo reorganizuje
poskozenou nervovou sit’ zasvécenou orientaci téla s ohledem na gravitaci. (Perrenou,

1998)

Tato intervence by mohla byt budoucim slibem pro pacienty s pusher chovanim,
kteti také ukazuji vyznamny naklon panve smérem k hemiplegické strané a poSkozené

vnimani posturalni vertikality. (Roller, 2004)

O par let pozdé€ji Broetz a Karnath navrhli pro pusher pacienty metodu tzv.
,vizualni zpétné vazby®, kterd byla zalozena na nélezech zkoumani 5 pacientt, ktefi
vykazovali vychylenou subjektivni posturalni vertikalu (SPV) a soucasné neporusenou

subjektivni vizualni vertikalu (SVV). (Broetz a kolektiv, 2004; Broetz a Karnath, 2005).

Podle téchto autori mohou byt pusher pacienti trénovani tak, aby ke srovnani
svého téla pouzivali védomé strategie a to ztoho divodu, Ze orientace vnimani
vizualnich podnét neni u pusher pacientti porusené. Nicmén¢ naklon SVV, SPV a SHV

k opa¢né stran¢€, nez je pritomna léze, kterou popsal jiz v roce 1996 Pedersen, vytvaii
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otaznik nad prospésnosti 1é¢by vizualni zpétné vazby u pusher pacientd. (Pedersen a

kolektiv, 1996).

Je mozné, ze bychom mohli u pusher pacientli s n¢kolika rezimovou poruchou
vnimani podpofit to, aby si uvédomili, Ze pozice jejich téla je vychylend ukazanim
rozdilu mezi efektem pohybu, u kterého pouziji vnimané (Spatné) vertikalni zdroje
V porovnani s pouzitim somestetickym a nebo verbalnim zdrojem danym terapeutem.
Broetz and Karnath tuto ukazku neefektivniho vysledku patologického ,.tlaceni®

doporucili u pacientti jednorezimové poruchy ve vnimani. (Broetz a kolektiv, 2004).

Santos-Pontelli a kolektiv provedli systematicky screening pusher chovani
v akutnim neurologickém zafizeni a Casto identifikovali pusher syndrom, pokud byli
pacienti umisténi do sedu na okraj postele, a sice poprvé od zacatku propuknuti nemoci.
Piesto, jak zminéni autofi zdUraziuji, je velmi podstatné vzit v potaz strach z padu a
dbat na opatrnost pii provadéni cviku tak, aby nevyvolaly strach. (Santos-Pontelli a
kolektiv, 2004)

Podle hypotézy graviceptivniho neglectu jakozto =zasadni pfiCiny tohoto
onemocnéni jsou jiné strategie, jako napiiklad pouZiti senzorického ovladani, pomérné

vhodné. (Paci, 2008)

Ostatni obecné terapeutické metody zalozené na dikazu jsou u pusher pacienti
aplikovany také, jelikoZ se u nich vyskytuji i dal$i neurologické deficity. Do soucasnosti
nékolik studii navrhuje nasledujici: cvi¢eni orientované na tkol, cil, tzv. ,,task-oriented
exercises, pacientova koncentrace zaméfena na aktudlni Cinnost, nacvik sily a
dovednosti, specifické strategie pro prostorovy neglect (v pfipadé€, je — li pfitomny),
pacientovo uvédomeéni si svého deficitu, pozornost zamétena na intenzitu procvi¢ovani
dovednosti a rozvoje kardiovaskularniho zatizeni, spravné rehabilitaéni prostfedi a

pouziti pasu ,,treadmill“ s i bez opory vahy téla. (Carr a Shepherd, 2006)

Na ¢em se neurologickéd rehabilitace shoduje, je to, Ze terapeuticka intervence
vyzaduje specificnost a Ze posturdlni rovnovaha je pro dosaZzeni sobéstacnosti
v aktivitdich denniho Zivota nezbytnd. Proto musi byt cvi¢eni ryze individudlni a ta
nejlepsi terapeuticka strategie pro pusher chovani by méla byt vybrana na zakladé
poruchy vertikalniho vnimani kazdého pusher pacienta a to ¢im dfive, tim Iépe. (Santos

— Pontelli, 2011)
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Nedostatek kontrolovanych studii, které by vySettily 1é€bu pusher chovani
podporuje potiebu dalsiho vyzkumu této problematiky. Kromé toho bychom méli byt
opatrni délat zavéry tykajici se pusher syndromu, jsou — li zaloZzené pouze na n¢kolika

vzorcich. (Santos — Pontelli, 2011)

Z4dné klinické studie nevysetfovaly, do jaké miry a ktera terapeutické intervence

by byla u pusher pacientti efektivni. (Paci, 2008)

Ackoliv néktera data tykajici se efektivity 1€cby zalozené na vizuélnich podnétech
existuji (Paci, Broetz, 2004), zatim nebyly provedeny zadné kontrolni studie, které by

srovnali efektivitu dvou rehabilitatnich protokoli. (Paci, 2008)

Nicmén¢, Casta asociace mezi pusher chovanim a neglectem by méla byt pii
tvofeni rehabilitacniho planu definitivné brana v potaz. Déle by se nemélo zapomenout
na piitomnost senzorického postizeni, jelikoz by mohlo branit pouziti urcitého
terapeutického pfistupu. Napiiklad u pacienti se zdvaznym somatosensorickym
poskozenim by bylo vhodné preferovat vyuziti vizudlnich nebo sluchovych podnéta.

(Paci, 2008)

Je zde silna potteba dalSich vyzkum, které by se zabyvaly efektivitou riznych
terapeutickych metod vzhledem k tomu, ze do ted’ neexistuji absolutné zadné klinické
studie vysoke kvality. Jak jiz bylo zminéné vySe, mechanismus, ktery stoji za pfi¢inou
pusher syndromu muize byt u jednotlivych pacienti odlisny. Z toho vyplyva, ze jejich
objasnéni a lepsi znalost by byla nezanedbatelnou pomoci pro ustanoveni mnohem

komplexnéjsi terapeutickée strategie. (Paci, 2008)

Badatelé¢ z vicetcelovych center by mohli pomoci vyzkumnym skupindm
zamétujicim se na pusher chovani v provedeni vice reprezentativnich studii tak, aby
objasnili vSechny zéasadni aspekty tohoto z velké casti stdle jest€ neprobadaného

neurologického onemocnéni. (Santos — Pontelli, 2011)
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4.2 Terapie neglect syndromu

Rehabilitace unilateralniho prostorového neglectu v klinické praxi neni dosud
teoreticky podlozena. Misto toho se fidi pozorovanim pacienta pfi provadeéni aktivit
kazdodenniho Zivota, na jehoz zaklad¢ se pak nacvicuje pozornost a pohyby smérem ke
kontralateralni strané¢ pomoci konkrétnich ukold, se kterymi ma pacient potize. I to je
mozna jednim z divodl, proc jsou terapeutické piistupy v klinické praxi dosud tak
nesourodé. Systematické studie, zabyvajici se efektivitou rehabilitacnich metod, stale
chybi a proto tento zvlastni fenomén piedstavuje pro rehabilitacni odborniky stale

velkou vyzvu. (Mark, 2003)

4.2.1 Kognitivni trénink

Kognitivni a behavioralni metody ptedstavuji bézné pristupy v rehabilitaci neglect
syndromu v obdobi kratce po cévni mozkové piihodé. (Corbetta, 2005)

Jsou praktické, obvykle se spoléhaji na pfimy ndcvik levostranného zrakového
prohlizeni nebo na stfedové impulsy, které maji pacienty orientovat na levou stranu.
Tento typ nacviku pacienta zapoji do jednoduchych aktivit nebo do zvlaStnich
senzomotorickych souvislosti, na které¢ se pak vazou postupné slozitéjsi ukoly, které
kladou diiraz na zrakové objevovani a v§imani si podnétii v rdmci opomijeného pole.

(Diamond, 2001)

vvvvv

pomoci riznych podnétl, v tomto piipadé pomoci opakovanych verbélnich instrukei.
Tyto podnéty maji pacientovi dodat odvahu vénovat pozornost také opomijené strané
béhem provadéni riznych cinnosti v kaZzdodennim Zivoté, jakymi jsou napiiklad

orientovani se v pokoji nebo ¢innosti tykajici se sebeobsluhy. (Arene, 2007)

Cilem téchto pfistupti kognitivniho nacviku je podpofit a zlepSit uzdravovaci
proces zrakového vnimani a zlepsit i celkové funkci. Navic bylo v literatufe pomoci
klinickych testl prokazano, ze tyto techniky zlepSuji zachovani pozornosti k opomijené
oblasti, ¢imz vyrazné pfispivaji ke standardnimu rehabilitacnimu planu. (Diamond,

2001)

Pacienti, ktefi trpi peripersondlnim neglectem se mohou naucit pouzivat pevné

body v prostoru, které se umisti po jejich levici jako pocateéni bod pro organizované
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zrakové prohlizeni prostfedi zleva doprava. Pacientim trpicim personalnim neglectem
se davaji impulsy tak, aby svou sebeobsluhu zacali na své levé strané a sledovali

predméty zleva. Podnéty jsou postupné omezovany a hleda se zptlisob, jak je prenést na

dal§i funkéni tkoly. (Mark, 2003)

Zatimco néktefi vysetfovatelé zaznamenali ve svych vyzkumech zisky, které
zobeciiuji dal§i meteni kognitivni funkce, silnéjsi ditkazy existuji naopak o tom, ze efekt
nacviku je vazany na konkrétni ukol a ze Gspéch se neprenasi na jind méfeni neglectu.

(Swan, 2001)

Jelikoz existuje pouze malé zobecnéni ziskanych dovednosti, které se daji
aplikovat mimo trénované situace, neda se fici, Ze by tyto metody mély zasadni vliv na
funkci v8eobecné. Navic uspéch téchto technik se notné vaze na pacientovu schopnost
uvédomovat si své limity a zvladnout zaméfit svou pozornost na levou polovinu
prostoru. Kognitivni trénink pro tyto divody nebude velmi pravdépodobné efektivni
napiiklad u pacientd s anozognozii (neuvédomovani si svého nedostatku) a u téch
pacientll, ktefi nejsou schopni udrzet svou pozornost smérem k opomijené strané. Je
také velmi nepravdépodobné, Ze by tento pfistup pomohl zmirnit i dal$i podtypy
neglectu ani jiné neprostorové poruchy pozornosti spojené s neglect syndromem.

(Arene, 2007)

4.2.2 Pasivni senzoricka stimulace

Pasivni senzorickd manipulace nevyzaduje od pacienta uvédomeéni si svych
nedostatkll, ptipadné kapacitu udrZet pozornost smérem k opomijené strané. Z téchto
divodi by mohla byt vrehabilitaci neglectu Uspé$néjs§i. Pro pacienty
s hemiprostorovym neglectem byla vyvinuta cela fada experimentalnich technik
senzorické stimulace. Cilem téchto metod je upoutat pozornost pacienta na jeho levé
zrakové pole a jeho levou stranu té€la pomoci provadéni riznych druhl senzorické
stimulace opacné strany, nez kde se nachazi poskozeni mozku, Cili oblast, ktera je

opomijena. (Arene, 2007)

Silberpfennig jiz v roce 1941 naSel prvni experimentalni diikaz toho, Ze pomoci
senzorické stimulace lze zlepSit nekteré projevy neglect syndromu. Dolozil zlepSeni
vizudlniho neglectu po absolvovani levé kalorické vestibularni stimulace u dvou

pacientl s nadorem mozku. (Karnath, 1996)
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Od té doby byly vynalezeny dalsi techniky senzorické stimulace, jakymi jsou
naptiklad kaloricka stimulace levého usniho kanalu studenou vodou, kterd zapficini
ipsilateralni deviaci pohledu doleva, nebo pak stimulace pravého usniho kanalu teplou
vodou, kterd zpiisobi kontralateralni deviaci pohledu doleva. Obé tyto metody
podporuji uvédomenti si levého zrakového pole. Stejny efekt pfinasi i tzv. optokineticka
stimulace, vibrace krénich svalii na strané opacné, nez kde doslo k poskozeni mozku,
pfipadné nahlé zatroubeni na levé stran¢ jako stimulace ostrazitosti v ramci levého

zrakového pole. (Kerkhoff, 2003)

Spole¢nym znakem somatosenzorickych technik je fakt, ze senzorické oblasti,
které jsou ovlddany, maji pevny vztah krozlicnym automatickym orientaénim
odpovédim. Vestibularni stimulace tak naptiklad vyvola automatické orientacni chovani
smérem ke stimulované strang, zatimco stimulace §lachy (proprioceptivni stimulace)
vyvola automatickou senzomotorickou upravu smérem ke strané, odkud stimul ptichazi.

(Swan, 2001)

Efektivita pfistupl pasivni senzorické stimulace vySe zminovanych technik byla
zkouména s vysledkem, Ze po aplikaci senzorické stimulace doSlo ke zlepSeni
rozliénych ptiznaki neglectu. Dokonce se po vestibularni stimulaci ¢astecné zmirnily 1
priznaky anozognozie ¢i somatofrenie. Ve vSech pifipadech se zlepSeni dostavi témét
okamzité po aplikaci terapie. Nicmén¢ ve vétSin€ ptipadi trva vysledné zlepSeni pouze
po dobu trvani stimulu nebo maximaln€é 10 aZz 15 minut po jeho aplikaci, pfiznaky

neglectu se potom kratce na to znovu objevi. (Mark, 2003)

Jelikoz v ramci této metody neni zahrnuté uceni, které by mohlo vyvolat zménu
v pacientové neglect chovani, trvajici zlepseni funkéniho stavu na zakladé téchto typi

reflexnich technik nelze pfili§ ocekavat. (Arene, 2007)

Ackoliv predchozi tvrzeni ve vétSin€é piipadd opravdu plati, neddvna studie
Johannsena sjeho spolupracovniky poukazala na dlouhotrvajici zlepSeni neglectu
pomoci opakovanych krénich vibraci 1 bez doprovodného kognitivniho tréninku, ¢imz
tuto diskusi autofi znovu otevreli a dali tak zelenou budoucim studiim vénujicim se této

problematice hloubégji. (Johannsen, 2003)
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4.2.3 Senzomotoricka adaptace

Jesté daleko vice fascinujici se zda byt role senzomotorické adaptace v ramci
procesu uzdravovani v piipadé neglect syndromu. Jelikoz adaptace zahrnuje formu
uceni nebo plasticity, existuje nad¢je, ze vyuziti téchto technik by mohlo znamenat

trvalej$i zlepSeni v neglect chovani. (Arene, 2007)

Senzomotorickd adaptace na opticky posun zrakového pole smérem doprava
pomoci ,,prizmy*- hranolu, se ukazala jako slibny krok v rdmci rehabilitacnich pfistupd,
které zpiisobuji zlepSeni ptiznaka neglectu. Jedna se pfitom o pomérné jednoduchou a
ucinnou metodu, ktera vyuziva prizmatickych cocek, které posunuji zrakové pole 10
stupiii ipsilateraln€. Pacient béhem terapeutického sezeni ma na sob¢ tyto specialni
¢ocky a ptitom opakované ukazuje ipsilateralni rukou na podnét, ktery se objevuje na

sttidavych mistech ve vzdalenosti na délku pacientovy horni koncetiny. (Mark, 2003)

Pacienti s levym neglectem, ktefi byli vystaveni vySe zmifiované metod¢, vykazali
vyrazné zlepSeni v n¢kolika klinickych testech tykajici se neglect syndromu. (Swan,
2001)

Prizmova adaptace se 1i$i od pasivni senzorické stimulace tim, Ze zahrnuje aktivni
adaptaci motorického ukonu na prizmaticky posun zrakového pole. Zavisi tedy na
efektu uceni, 1 kdyZ se jedna o podv€domou uroven. Tento efekt uceni se zde vyskytuje
ve form¢ senzomotorické adaptace pravostranného posunu zrakového pole, kterd je

vyvolana na zakladé levych prizmovych ¢ocek. (Arene, 2007)

Pocate¢ni experimenty na téma prizmové adaptace se piipisuji Rossettimu a jeho
kolegim, ktefi u neglect pacienti zkoumali efekt prizmové adaptace na ukazani stiedni

linie téla. (Rosseti, 1998)

Odavodnéni znélo tak, Ze adaptace na pravostrannou deviaci prizmy mohla
jednoduse zménit ukézku stfedni linie téla zdravych jedinch v opacném sméru, nez
Vv jakém byl zrakovy posun vyvolany prizmou, nasledovany pak jejim odstranénim.
JelikoZ pacienti s neglect syndromem typicky vykazuji pravostranné odchylky, jakmile
maji naznacit stfedni linii svého téla, byly k tomu ucelu vybrany pravostranné prizmy.
Vysledky téchto experimentl jasn€ poukézaly na snadnou adaptaci neglect pacientil pfi
takovémto zrakovém nahrazeni. Nasledné¢ po adaptaci vykazovali jednak vétsi piesnost

pii ukazani jejich stfedni linie téla, jednak byl vysledovan stupen levostranného posunu
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,ukazovacich® pohybu, ktery byl dvakrat tak vétsi nez u zdravych jedincii. (Rosseti,
1998)

Tyto vysledky vedly k dal§im experimentiim, aby se urcilo, zda by mohla tato
adaptace zménit provedeni dalSich neglect testli. Srovnaval se tak vykon u dvou skupin
neglect pacientl, z nichz jedna z nich absolvovala prizmovou adaptaci. Ob¢ skupiny
mély provést test pileni ¢ary, kopirovani, test ruSeni cary, kresleni sedmikrasky a ¢teni.
Provedeni skupiny, ktera absolvovala prizmovou adaptaci, bylo vyrazn¢ lepsi, nez to u
kontrolni skupiny. Tyto vysledky tak zajistily prvni ukazku efektu prizmové adaptace a
bylo tak prokazano, Ze tato metoda umoziuje zlepSeni mnoha parametri neglect

syndromu. (Farne, 2002)

Ukazalo se, ze kratkodobé, 5 az 7 minut dlouhé, vystaveni prizmové adaptaci

zajisti pacientovi s neglect syndromem zlepSeni ptiznaku, které miiZze nasledné trvat az

24 hodin. (Farne, 2002)

Frassinetti se svymi spolupracovniky ukézal také, ze dlouhotrvajiciho zlepseni lze
dosahnout pomoci nékolikanasobnych sezeni prizmové adaptace. Jejich studie se sedmi
neglect pacienty zaznamenala zlepSeni pfiznakll trvajici az pét tydni poté, co
absolvovali terapie dvakrat denn¢ po dobu dvou tydnd. ZlepSeni ukadzaly bézné testy,
stejné jako specidlni behavioralni zkousky a prokazalo se i ve vSech prostorovych

oblastech. (Frassinetti, 2002)

Tento vysledek poukazuje nejen na tuto metodu jako na hodnotny terapeuticky
nastroj. Predklada také hypotézu, Ze pacienti pokracuji ve zlepSovani, 1 kdyZ jejich
aktivni 1écebné faze jiz skoncila. Navrhuje tak, ze prizmova adaptace muze ovlivnit
plasticitu mozku a jeho procesy, které se vztahuji k uzdravovani z neglect syndromu.
(Arene, 2007)

4.2.4 Farmakologicka lécba

V pomérné¢ neddvné dobé byly objeveny farmakologické prostiedky, které
zlepsuji priznaky neglect syndromu. V literatufe se doposud zkoumaly a hodnotily dvé
jejich hlavni tfidy, agonist¢ dopaminu a modulatory norepineprinu. Ackoliv vétSina

dostupného vyzkumu na lidech se skladd pouze z malych piipadovych studii a
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z kazuistik, zda se, ze i presto zajistily hodnotny nahled na tuto problematiku. (Arene,
2007)

V roce 1981 Mesulam piedlozil navrh, Ze neglect je nasledkem pferuSeni kortiko-
limbickych a retikuldrnich drah zapojenych do excita¢nich a orientacnich odpovédi na
nezndmy podnét. VySetfovani na zvifecich modelech neglectu ptineslo informaci, ze
pfislusné drahy patfi dopaminergnimu systému a Ze zavaznost hemiprostorového
neglectu souvisi se stupném ubytku dopaminu. Tyto nélezy zajistily odtvodnéni pro

vyzkum moznych agonisti dopaminu pro zlepseni neglectu u clovéka. (Mesulam, 1981)

Nanestésti se u lidského hemiprostorového neglectu ukéazaly vysledky u agonistt
dopaminu jako je bromokriptin, karbidopa nebo metylfenidat velmi kolisavé a v zdsade
se stale nevi pro¢. Zatimco tyto léky mohou byt uspéSné u pacientil s kortikdlnim
poskozenim zplsobujicim neglect, bromokriptin a levodopa — karbidopa nemusi byt
vibec u¢inné nebo mohou neglect ptiznaky dokonce i zhorsit, jsou — 1i poskozena
bazalni ganglia, piipadné jejich receptory. Pokud jsou navic zasahy témito farmaky

uspésné, funguji z neznamého duvodu jen kratkodobé. (Barret, 1999)

Hurford se svymi kolegy pfisli vramci ptipadové studie na to, Ze piiznaky
neglectu se po 48 hodinach od pteruSeni terapie metylfenidatem objevi znovu. Nicméné
dalSim jejich nalezem bylo, Ze 20 aZ 30 mg bromokriptinu denn¢ znamena prodlouzeni

uspésnosti 1écby. (Hurford, 1998)

Barret ovSem naopak zaznamenal nebezpe¢i pouZiti bromokriptinu u neglect
pacientd na ptipadu 58 leté pacientky, kterd prodélala subkortikdlni infarkt pravé
hemisféry s poskozenim striata. Test plleni ¢ary ukézal na pravostrannou odchylku
pacientky, ktera se po aplikaci tohoto 1éku jesté zhorSila a naopak, jakmile se ji prestal
1€k podévat, doslo k rapidnimu zlepseni. Tento ndlez vedl autora ke spekulacim, Ze
bromokriptin mtize zhorsit pfiznaky neglect syndromu, pokud jsou poskozené receptory

v putamen. (Barret, 1999)

Grujic testoval 7 neglect pacientti pomoci specialniho pocitacového programu a
zaznamenal, ze bromokriptin u pacientii zpusobil delsi zkoumani ¢asti prostoru, kde
doslo k poSkozeni mozku a tudiz tak zvysil neglect na kontralateralni levé strang. Tento
nalez vedl k hypotéze, Ze bromokriptin miiZze u pacientli s posSkozenim, které¢ zahrnuje
postsynaptické ¢asti ascendentnich dopaminergnich drah, zhorSit nékteré ptiznaky

neglectu. (Grujic, 1998)
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Z toho vyplyva, ze existuji zcela protichidné dikazy ohledné ziska z terapie
lidského levého neglectu pomoci dopaminovych agonistii. Je pravdépodobné, ze ptinos
neurostimulantli se nevaze specificky na konkrétni podtyp neglectu, ale tyto 1éky mohou

byt prospésné pro zlepSovani zachovani neprostorové pozornosti. (Arene, 2007)

Naptiklad Malhotra ve své studii pomoci kolegli ukdzal, Ze agonista
noradrenalinu, guanfacin, rozsifil pacientovu schopnost zachovat pozornost pfi
zrakovém ukolu, coz bylo dano do souvislosti se zlepSenim objevovani levostranného
zrakového prostoru u nékterych pacienti. Jeden pacient dokonce vykazal rychlejsi
reak¢éni Casy a méné chyb. Nicméné soucasn¢ nebylo prokazano zadné zlepSeni
Vv klinickych testech neglect syndromu, jakymi jsou pileni ¢ary, odvolavaci test, test

prostorové pracovni paméti atd. (Malhotra, 2006)

Nezadouci ucinky a sndsenlivost terapie

Rehabilitacni techniky, které vyuzivaji senzorické manipulace, maji jen velmi
malo nebo z4dné nezadouci uCinky a mély by byt pomérné dobie tolerovany. Tyto
metody jsou z velké Casti experimentalni a existuje proto nedostatek informaci ohledné

jejich snasenlivosti, pfipadné nezadoucich ucinkt v klinické praxi. (Arene, 2007)

Co se tyc¢e farmakologickych prostfedkii, mozné nezadouci ulinky mohou
omezovat jejich pouzitelnost. V rané fazi po cévni mozkové piithod¢ je mnoho pacientt
hemodynamicky nestabilnich a ztohoto divodu miZze byt metylfenidat
kontraindikovan, ptipadné jeho aplikace vyzaduje ptisné 1€katské pozorovani, jelikoz
muze vyvolavat hypertenzi nebo tachykardii. Bromokriptin muze také vyvolat
kardiovaskularni potize jako napfiklad hypotenzi, nicméné jeho vedlejsi U€inky na
zvracenim, zvlasté pii vysSich davkach, které maji podle dosavadnich dostupnych
informaci vyvolat lécebny efekt. DalSimi nezadoucimi u¢inky mohou byt mimovolni
pohyby, zmény psychického stavu a psychiatrické ptiznaky. V nékterych pripadech lze

vedlejsi €inky zmirnit pomalym zvySovanim davek. (Arene, 2007)
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Trvani zlepSeni neglect priznakii

Co se ty¢e doby, kdy po terapii pietrvava pozitivni zlepSeni piiznakli neglectu,
pasivni senzoricka stimulace ukazuje jednoznacné nevyhodu ve srovnani S ostatnimi
druhy rehabilitacnich metod. Kratkodoby efekt pasivni senzorické stimulace potvrdilo
hned n¢kolik riznych védctl, pfitom rozdily v provedeni mezi terapii a kontrolnimi
skupinami dosahuji statistického vyznamu. Stejné jako prizmova adaptace zahrnuji tyto
modality kratké terapeutické piisobeni — v fadech n€kolika minut — a soucasné okamzity
nastup zlepsSeni ptiznakli. OvSem zatimco prizmova adaptace piinasi prodlouzené a
trvalejsi zlepseni stavu, zlepSeni priznakl po aplikaci senzorické stimulace sotva vydrzi

déle, nez jaké bylo trvani této terapie. (Arene, 2007)

Kognitivni trénink také vyvola trvalé zlepSeni neglectu, pokud dochazi k jeho
opakovanému ndcviku, ale na rozdil od prizmové adaptace jsou benefity vazané na
jednotlivy druh ukolu a nékdy nedojde k pfenosu dovednosti mimo tréninkové prostiedi

do realného Zivota, coz predstavuje celkem zasadni nevyhodu. (Frassinetti, 2002)

Trvani 1éc¢ebného efektu pomoci dopaminovych agonistll je pomérné variabilni.
Naptiklad metylfenidat se hodnotil pouze v ramci malého poctu piipadovych studii.

Nastup jeho ucinkd je nicméné pomérné rychly. (Hurford, 1998)

Hurford spolu se svymi spolupracovniky vypozorovali zlepSeni bdélosti a lepsi
provedeni klinickych testi neglectu, které ndsledovalo po 1écbe metylfenidatem.
Nicméné 48 hodin na to pak do$lo opét k pomérné vyraznému zhorSeni. Nasledna 22
denni aplikace dalSiho dopaminového agonisty, bromokriptinu, vyvolala zlepSeni

priznakl na 4 dny od ukonceni podavani tohoto 1éku. (Hurford, 1998)

Cas strdveny terapii

Ptistupy kognitivniho tréninku, jakymi jsou nacvik zrakového vnimani, zrakového
prohliZeni a zrakové predstavivosti vyZaduji nékolik hodin az dni intenzivni terapie pod
vedenim kvalifikovaného rehabilitacniho pracovnika. Pacienti s anozognozii a ti, ktefi
maji problémy s udrzenim pozornosti v ramci levé poloviny prostoru, mohou mit s touto
metodou potize a cato se stava, Ze vyzvu té€chto technik nepiekonaji a terapie pak

nevede ke kyZzenym vysledkam. (Arene, 2007)
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Pasivni senzorickd stimulace, jako je vestibularni nebo somatosenzoricka
stimulace, vyvolava u pacientli okamzité zlepSeni neglect ptiznakt jiz po kratkodobém

vystaveni, ale jeji efekt je pouze kratkodoby. (Arene, 2007)

Frassinettiho studie dokazala, ze kumulativni 1é€ba pomoci prizmové adaptace
trvajici pres dva tydny vyvola zlepseni unilateralniho neglectu natolik, ze u¢inek pak

trva n€kolik tydnl po ukonceni terapie. (Frassinetti, 2002)

Dilezity nalez ptinesla Farneho studie, ktera poukazala na rychly néstup zlepseni,
které trvalo az 24 hodin po pouze kratkodobé, 5 az 7 minut trvajici, prizmové adaptaci.
V tomto sméru ma metoda prizmové adaptace urCit€¢ vyhodu oproti kognitivnimu

tréninku. (Farne, 2002)

Pouzitelnost metod u jednotlivych typu neglectu a u pacientit s hemianopii

Neglect pacienti mohou mit také homonymni hemianopii. Hemianopie znamena
vyraznou nevyhodu pii jakékoliv terapeutické technice, ktera se pokousi uzaviit ¢ast
nebo celou oblast zrakového pole jako prostfedek pro smérovani pacientovi pozornosti
na levou ¢ast zrakového pole. Metoda, ktera pouziva pasky pres o¢i, zaznamenala jen

malé uspéchy v ramci rehabilitace neglectu. (Barret, 1999)

Ptitomnost hemianopie se miize ukazat jako nevyhoda také u technik zrakového
prohlizeni. V tomto ohledu se uplatiiuje op& metoda prizmové adaptace a dalSich
senzorickych manipulaci, jelikoz se zdaji byt efektivni 1 pfi pfitomnosti hemianopie, coz

je jisté velkou vyhodou. (Beis, 1999)

Neglect syndrom obsahuje rtizné podtypy a mnoho pacientil trpi vice nez jednim
podtypem. Ackoliv rizné typy také rizné odpovidaji na rozdilné techniky, podle
dosavadnich vyzkumi se zd4, Ze senzorickd stimulace a senzomotorickd adaptace
zlepsuji podstatne vétsi pocet neglect typd nez jiné metody. Nicméné do dneSniho dne
zaddny z vySe diskutovanych terapeutickych prostfedki nedokazal zlepSit tzv. neglect
soustfedény na podnét, v anglictin€ ,,stimulus-centered neglect®, coZ je podtyp neglectu,

ktery stale predstavuje ofisek pro rehabilitaci unilateralniho neglectu. (Arene, 2007)
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Efektivita rehabilitacnich technik

Ackoliv dosud neexistuje obecny souhlas tykajici se efektivni rehabilitacni 1é¢by
hemiprostorového neglectu, vétSina rehabilitacnich odbornikt se shoduje v tom, ze
idedlni 1écba by méla vyvolat setrvalé nebo postupné zlepseni neglect syndromu a diky
ni by mélo dojit k lepSimu provadéni Cinnosti kazdodenniho Zivota v takové mife, aby
se dal zméfit nartist pacientovy sobé&stacnosti, zvySeni pacientova vnimani bezpeci a

zmenseni biimé pro pecujici piibuzné. (Arene, 2007)

Bohuzel stale chybi patfi¢nd literatura, ktera by zajistila klinické dikazy pro
kapacitu soucasné dostupnych rehabilitacnich metod tak, aby bylo dosazeno vyse
zminovanych cilti. Nicméné¢ existuje dostateéné jadro popisnych znalosti tykajici se této
problematiky, které umoznuje ucinit zdsadni zavéry tykajici se efektivity téchto metod.

(Arene, 2007)
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5 VYSLEDKY

5.1 Efektivita terapeutickych pristupt u pusher pacientu

Do soucasnosti existuje stale jen velmi limitovany vyzkum, ktery by se zabyval

fyzioterapeutickymi piistupy a jejich efektivitou v 1é¢b¢ tzv. pusher syndromu.

Broetz, Johannsen and Karnath vymysleli v roce 2004 terapeutickou strategii,
kterd vyuziva vizudlni zpétnou vazbu, v angli¢tiné ,,visual feedback®. Ta ma zlepsit
pacientovo uvédoméni orientace svého téla. Tito autofi zjistili vyrazné zlepSeni
V zavaznosti ,,tlaéeni® (méfeno pomoci ,,Scale of Contraversive Pushing®) mezi 4. a 24.
dnem po cévni mozkové ptihodé. Nanestésti se jedna pouze o piipadovou studii s 0smi
ucastniky a bez kontrolni skupiny, takze je do budoucna potieba dalSich vyzkumi, které

by proSettily terapeuticky vliv této specifické metody na zlepSeni pusher ptiznakd.

Autoti druhé ptipadové studie zabyvajici se efektem terapeutické intervence u
pacientli s pusher chovanim jsou Paci a Nanneti. V roce 2004 vysettili a terapeuticky
pusobili na 71 leté¢ho pacienta, ktery béhem tfitydenni 1é¢by absolvoval kombinovanou
terapii, ktera zahrnovala facilitaci pomoci taktilni, somatosenzorické, sluchové a
zrakové informace. Autofi zaznamenali motorické 1 funkéni zlepSeni, nicméné pusher
chovani se zmirnilo jen ¢aste¢né. Terapeutické vysledky navic nebyly zachovany az do
konce 1écebného obdobi. Dlouhodoby efekt 1é¢by by mél proto byt v budoucnu
prozkouméan do vétsi hloubky a v kazdém ptipadé by méla byt nalezena specificka
fyzioterapeuticka metoda, ktera by zarucila pozitivni terapeuticky efekt v pisobeni na
pusher pacienty. Autofi této studie svou praci uzaviraji tim, ze jejich kazuistika
neobjasiiuje vliv jednotlivych terapeutickych pfistupt na celkovy vysledek, ani jejich
potencionalni vliv na spontanni uzdraveni, coz by se mélo v budoucnu prosettit pomoci

kontrolovanych studii a na vétsi populaci.

5.2 Efektivita terapeutickych pristupii u neglect pacientii

Pocet studii zabyvajicich se efektivitou terapeutickych postupll u pacientd

trpicich neglect syndromem je také velmi limitovany. Terapie neglectu je jednou
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z velkych mezer ,evidence-based medicine” v ramci vyzkumu zabyvajiciho se

rehabilitaci cévnich mozkovych ptihod.

5.2.1 Cviceni zrakové a prostorové orientace

Nacvik zrakové a prostorové orientace zpracovalo celkem 15 praci. Bylo v nich
zahrnuto 317 neglect pacientt, kteti byli touto technikou léceni, 244 bylo kontrolnich
pacientd. Co se ty¢e urovné dikazu, 2 studiim byla dle Zoccolottiho (2011) pti¢lenéna
znamka 1++, 1 studie byla hodnocena 1+, 4 studie ziskaly 2++, 3 studie 2+, 4 studie 3 a
1 studie 4.

.....

trénink se provadél nejméné 4 az 8 tydni kazdodennich fyzioterapeutickych sezeni.
Nékteré metody zahrnovaly vnéjsi podnéty umisténé do levého prostoru pro upoutani
pacientovy pozornosti. Obecné vétSina efektivnich studii pouzila rizné davkovani
cvic¢eni, rozdilny material a tkoly tak, aby se co nejvice zvySila pravdépodobnost
pfeneseni léCebnych ucinkdt i na kazdodenni aktivity. Nicméné dikazy ohledné
skutecného ptfenosu vlivu 1 na nenacviCované zrakové a prostorové schopnosti jsou
pfinejmensim sporné. Nasledna data jsou k dispozici do 6 mésicti od ukonceni 1éCby.
Nékteré studie objevily efektivitu nacviku zrakové — prostorové orientace spojené
s dal§imi technikami, jako jsou TENS proudy, optokinetickd stimulace atd., nicméné

7adna z nich neukdazala dal$i pfinos kombinace dvou rehabilitaénich metod.

5.2.2 Prizmova adaptace

20 studii na téma efektivity 1éCby neglect pacienti pomoci prizmové adaptace
zahrnovalo celkem 143 pacientt, plus 30 kontrolnich. 4 studie ziskaly znamku trovné

dikazu dle Zoccolottiho (2011) 2++, 2 studie 2+, 13 studii 3 a jedna studie 4.

rrrrr

(14) analyzovala efekt jedné terapie prizmové adaptace. V jedné studii byla prizmova
adaptace opakovana ve tiech po sob¢ jdoucich dnech, ve tfech studiich to byly dokonce
2 tydny kaZzdodennich terapii. VétSina studii poukdzala na efektivitu jedné terapie
prizmové adaptace tak, Ze dokaze zlepSit hned nékolik neglect pfiznakl (zrakové

vnimani, ¢teni, pohyb o¢i, pfedstavivost a hmat) u akutnich i chronickych pacientt, ale
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1écebny efekt zmizi do 24 hodin. Nicméné opakovani terapie prizmové adaptace
(naptiklad 2 tydny kazdodenni prizmové 1éCby) podporuje stalejsi zlepseni neglect
syndromu (testovano az 6 mésicti od ukondeni 1é¢by). Zadna data v soudasné dobé&
nepodporuji zobecnéni pozitivniho vlivu prizmové adaptace na pacientovo motorické a

funkéni uzdravovani.

5.2.3 Optokineticka stimulace

Celkem 9 studii testovalo efekt optokinetické stimulace na rehabilitaci neglectu.
Tuto terapii absolvovalo 97 neglect pacientti a 119 kontrolnich pacientt. 1 studie ziskala

dle Zoccolottiho (2011) znamku 1+, 7 studii 2+ a jedna studie 3.

Rizné studie zpracovaly tvar, velikost, pocet, typ a rychlost pohybu zrakového
stimulu. Hodnotil se vliv optokinetické stimulace na rtizna méfeni prostorové pozornosti
(ptleni cary, zrakové prohlizeni, c¢teni). 8 studii testovalo efekt jednoho dne
optokinetické stimulace, zatimco 2 studie postup opakovaly az do Sesti tydnil. Zadna
studie vSak netestovala dlouhodoby efekt této metody. Studie 1+ neukazala dalsi efekt
optokinetické stimulace na rehabilitaci neglectu podpofenou cvi¢enim zrakove —
prostorové orientace. Studie hodnocené zndmkou 2+ poukazaly na urcité zlepSeni
V ramci béznych méfeni neglectu, ale jejich trvani, funkéni vysledky a tim padem 1
klinickd hodnota pozitivniho vlivu této techniky na neglect syndrom by méla byt

V budoucnu jesté¢ demonstrovana.

5.2.4 Kaloricka vestibularni stimulace

3 studie testovaly efekt kalorické vestibularni stimulace na celkem 25 neglect
pacientech (plus 14 kontrolnich pacient). 2 studie ziskaly znamku 2+ a jedna studie
znamku 3.

Bylo dokazéno ptechodné zlepSeni zrakového badéani, které nasledovalo po
aplikaci této metody, ale tento efekt zmizel velmi zdhy po ukonceni stimulace. Klinicky

vyznam této metody pro rehabilitaci neglectu je proto v tuto chvili diskutabilni.
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5.2.5 Transkutanni elektricka stimulace (TENS)

4 studie testovaly efektivitu TENS proudd na 40 neglect pacientech (plus 9

kontrolnich pacienttl). VSechny byly ohodnoceny znamkou 2+.

Studie se liSily v Case poSkozeni mozku testovanych pacienti, Casem a
intenzitou stimulace a také poctem terapeutickych sezeni. Ukazaly urcité zlepSeni
zrakového prohlizeni, kresleni, pfedstavivosti a hemianestezie po aplikaci TENS na levé
Sijové svaly. Nicméné neni k dispozici dostatené mnozstvi dikazného materidlu

ohledné¢ trvani téchto benefitl ani jejich zobecnéni na celkovy stav pacienta.

5.2.6 Metoda zpétné vazby

Celkem 3 studie testovaly efektivitu metody zpétné vazby na 30 pacientech
s neglect syndromem (plus 14 kontrolnich pacientt). 2 studie byly Zoccolottim (2011)

klasifikovany znamkou 2+ a jedna 3.

Vysledky se obecné shoduji v poukdzani na pozitivnim vlivu této techniky na
ukoly, na kterych je aplikovana, ale zddna data zatim nepfinesla diikaz o pfeneseni
zlepSeni 1 na nenacvicované zrakové — prostorové schopnosti ani na vysledny funkéni

stav pacienta.

5.2.7 Paska pres oci

3 studie vySetifovaly vliv pasky pies o¢i v ramci rehabilitace neglect syndromu.
Testovalo se celkem 58 pacientli (plus 28 kontrolnich pacientli). Jedna studie nenasla
zadny dikaz pro zlepSeni po aplikaci této metody, zatimco druhé dvé (obé hodnocené

znamkou 2) poukézaly na zlepSeni n€kterych zrakovée prostorovych schopnosti.

Netestovaly vSak pfitom, zda tento pozitivni efekt po Case stale trva, ani zda ma

tato technika vliv na celkovy fuk¢ni stav pacienta.

5.2.8 Neurofarmakologicka lécba

Jsou Kk dispozici celkem tii studie, které se zabyvaji efektivitou farmakologické

1é¢by neglect syndromu.
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2 z nich se skladaji ze zaznamu jednotlivych piipadi a jedna studie testovala 7
pacientl, ovSem bez kontrolni skupiny. Zavér z nich je takovy, ze bromokriptin ani
metylfenidat nezlepSuji neglect pfiznaky, naopak mohou i zhorSit nékteré pacientovy

zrakové a prostorové schopnosti.

Tabulka ¢. 3 - hodnoceni urovné diikkazu a doporuceni jednotlivych terapeutickych

metod

Autor a rok studie Urovet dikazu Urovet doporuceni

(pozn. + znamena pozitivni efekt, - znamena zadny efekt)

Zrakové — prostorova orientace

Antonucci, G., 1995 1++
Paolucci, S., 1996 1++
Weinberg, J., 1979 1+

Gordon, W. A,, 1985 2++

Pizzamiglio, L., 1992 2++
Schindler, 1. 2002 2++
Young, G. C., 1983 2++ A
Paolucci, S., 2001 2+

Pizzamiglio, L., 2004 2+

Wiart, L., 1997 2+
Brunila, T., 2002 3
Kerkhoff, G, 1998 3
Robertson, I. H., 1990 3
Vallar, G., 1997 3
Cherney, L. R., 2003 4

Prizmova adaptace

Frassinetti, F., 2002 2++

Rousseaux, M., 2006 2++
Serino, A., 2006 2++ B
Tilikete, C., 2001 2++
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Angeli, V., 2004

N
+

Rossetti, Y., 1998

N
+

Berberovic, N., 2004

Datie, A. M., 2006

Dijkerman, H. C., 2003

Dijkerman, H. C., 2004

Farne, A., 2002

Ferber, S., 2003

Maravita, A., 2003

Mclntosh, R. D., 2002

Morris, A. P., 2004

Rode, G., 2001

Sarri, M., 2006

Serino, A., 2007

Vallar, G., 2006

Keane, S., 2006

AW W WWWWW WWwWwiwWw | w w | lw

Optokineticka stimulace

Pizzamiglio, L., 2004 1+
Bisiach, E., 1996 2+
Karnath, H. O., 1996 2+
Kerkhoff, G., 1999 2+
Kerkhoff, G, 2000 2+
Pizzamiglio. L., 1990 2+
Vallar, 1993 2+
Vallar, 1995 2+
Mattingley, J. B., 1994 3

Kaloricka vestibularni stimulace

Adair, J. C., 2003 2+
Bottini, G., 2005 2+
Rode, G., 2002 3
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Transkutanni elektricka stimulace

Guariglia, C., 2000 2+

Johannsen, L., 2003 2+ B
Vallar, G., 1995 2+
Vallar, G., 1996 2+

Zpétna vazba

Harvey, M., 2003 2+
Tham, K., 1997 2+ C
Robertson, 1. H., 1997 3

Paska pres oci

Beis, J. M., 1999 2+

Zeloni, G., 2002 2+ D

Fong, K. N., 2007 -

Neurofarmakologicka lécba

Grujic, Z., 1998 3
Hurford, P., 1998 3 Nedoporuceno
Barret, A. M., 1999 3

Tabulka uvedena vyse shrnuje popsané vysledky. Hodnoceni trovné doporuceni

a urovné dikazu vychazi z téchto kritérii (Zoccolotti, 2011):

Urover ditkazu
1++ metaanalyza vysoké kvality a bez statistického nedostatku jednotnosti;

systematicka reserse randomizovanych kontrolnich studii

1+ velmi dobrd metaanalyza bez statistického nedostatku jednotnosti nebo
s nedostatkem jednotnosti, ktera neni klinicky vyznamna; systematicka reserse

randomizovanych kontrolnich studii s omezenymi limity
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2++

2+

vysoce kvalitni systematicka reserse ptipadovych nebo kohortovych studii
ptipadové studie dobré kvality nebo kohortové studie s omezenymi limity
neanalytické studie (kazuistiky)

odborné posudky

Uroven doporuceni

A

metaanalyza, systematické reSerSe nebo hodnoceni dikazu 1++, randomizovana
kontrolni studie provedena piimo na cilené populaci nebo tada diikazti vytvorena

hlavné ze studii s hodnocenim trovné dikazu 1+

soubor dukazu, které zahrnuji studie s hodnocenim trovné dikazu 2++ , studie
jsou piimo aplikovatelné na cilenou populaci nebo ditkaz ziskany z hodnocenych

studii 1++ nebo z 1+ studii

soubor dlkazl, které zahrnuji studie s hodnocenim urovné ditkazu 2+, studie se
shoduji a jsou pfimo aplikovatelné na cilenou populaci nebo dikaz ziskany ze

studii hodnocenych 2++

uroven dikazu 3 nebo 4; dikaz ziskany ze studii hodnocenych 2+ nebo dikaz ze

studii hodnocenych — (minus) nezavislé Grovné
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6 DISKUSE

Poruchy uvédomovani si prostoru a poruchy postury jako nasledek cévni
mozkové piihody jsou pomérné Casté, nicméné i pies tuto skute¢nost jsou v lékarské
praxi velmi podcefiované. Casto se pfitom setkdvame s tim, e pacient trpi kombinaci
téchto obtizi, coz vede k jeho vyrazné zhorSenému funkénimu stavu. Tato diplomova
prace se zaméfuje na nejaktudlngjsi pokroky v pochopeni mechanismu zdsadniho pro
vznik téchto zvlastnich poruch a diskutuje dosavadni vyzkum na adresu jejich moznych

terapeutickych intervenci.

Shrnuti stéZejnich poznatkii tykajici se pusher syndromu
Vétsina terapeutil, ktefi ve své klinické praxi 1é¢i pacienty s cévni mozkovou
piihodou, se zcela urcité dostanou do kontaktu s tzv. ,,pusher syndromem®. V zavislosti

ree
1

na rozsahu zavaznosti pacientova ,tlaceni” mize byt 1é¢ba técto pacientd naro¢nou
vyzvou jak po fyzické strance, tak i mentalné. Terapeut musi byt nejen schopen urcit
klinické znaky tohoto syndromu, ale hlavné musi piijit na efektivni 1é€ebnou strategii,
kterd zastavi toto charakteristické ,,tlaCeni“ a pomuze tak pacientim obnovit jejich

spravnou orientaci sttedni linie t¢la.

Pusher syndrom, znamy a v zahranici také ¢ast&ji nazyvany jako "contraversive
pushing”, je neurologicka porucha, ktera se projevuje ve skupiné pacienti po cévni
mozkové piihodé a je charakterizovana potizemi s posturalni orientaci. Tito pacienti
maji tendenci pouZzivat svou méné postizenou koncetinu k aktivnimu tlaku smérem
Kk vice poskozené stran¢ a zdrahaji se pfesunout vahu i na méné postizenou stranu

pomoci jakékoliv pasivni snahy o korekci tohoto tlaku.

Bylo zjisténo, Ze pacienti s ,,contraversive pushing“ zazivaji asi 20 stupiiovy
naklon trupu od stfedni vertikaly a to na stranu 1éze mozku, ackoliv jsou ve skutecnosti
pln€¢ vzpfimeni, a to navzdory jejich neporusenému zrakovému a vestibularnimu

vnimani. (Karnath, 2000)

Zda se, ze zadni Cast talamu je zasadni mozkovou strukturou, ktera fidi

vzpiimené drZeni téla, a proto se ma za to, ze jakakoliv porucha této oblasti je pfi¢inou

vzniku tzv. "pusher syndromu." (Karnath, 2005)
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Nedavné vyzkumy ukéazaly, Ze porucha v insularni c¢asti mozkové kiry a
postcentralniho gyru také prispiva k projeviim ,,contraversive pushing“ na kortikalni

urovni. (Johannsen, 2006)

Karnath a Broetz popsali tfi napadné klinické piiznaky provazejici pusher
syndrom a témi jsou spontanni naklanéni téla smérem k poskozenéjsi strané, abdukce a
extenze mén¢ poskozenych koncetin a odpor vici pasivni korekei naklonéné postury

pacienta. (Karnath, Broetz, 2003)

Z klinického hlediska jsou obzvlasté dilezitymi ptiznaky v chovani druhé dva
zminované body, jelikoz odlisuji pusher pacienty od pacientli s poskozenim rovnovahy.
Mnoho pacientii po cévni mozkové ptihod¢ totiz trpi ztratou rovnovahy, ale jsou pfitom

schopni tolerovat terapeutovu korekci drzeni téla. (Karnath, 2002)

Podle dosavadnich nalezti se zda, Zze projevy ,,contraversive pushing® trvaji
ziidkakdy déle nez Sest mésici po cévni mozkové prihodé, nicméné dosdhnout
podobnych funkénich vysledkd u nich trva v priméru o 3 az 4 tydny déle nez u
pacientl, ktefi pusher syndromem netrpi. Cil fyzioterapeutické péce u pusher pacientli
je tedy jasny — zkratit dobu, kterd trvd k dosazeni této urovné zlepSeni pacientova

funk¢niho stavu. (Broetz, 2004)

Efektivita fyzioterapeutickych metod v 1é¢bé pusher syndromu

Do dnesni doby existuje stale velmi limitovany pocet vyzkumnych sudiii, které
se zabyvaji fyzioterapeutickymi metodami pouzivanymi u pacienti s pusher
syndromem. Broetz, Johannsen and Karnath popsali 1é¢ebnou strategii, ktera vyuziva
zrakovou zpétnou vazbu k nacviku uvédomovani si orientace pacientova téla. (Broetz,

2004)

Tito autofi zaznamenali pomé&m¢é vyrazné zlepSeni stupné zavaznosti tlaceni
mezi étvrtym a 24. dnem po cévni mozkové piihodé (vysledky méfili na stupnici ,,Scale
of Contraversive Pushing®). Jedna se nicmén¢ pouze o piipadovou studi s 0smi pacienty
a zcela bez kontrolni skupiny. V budoucnu je proto potieba dalSich vyzkumu této
specifické terapeutické metody a ptipadné dalSich 1éCebnych intervenci, které muze
fyzioterapeut ve své praxi pouzit a které by zaznamenaly terapeutické Uspéchy v 1écbé

pusher syndromu.
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Je ptekvapujici, jak malo studii se dosud zabyvalo timto pomérné casto se
vyskytujicim syndromem. Pfi¢inou by mohly byt tézkosti s méfenim terapeutickych
pokrokt a také skuteCnost, ze piiznaky ,,contraversive pushing“ se s Casem zlepSuji.
Nicméné terapeuti potiebuji stanovit nejlepsi moznou léCebnou strategii, jelikoz se
s timto syndromem setkavaji v klinické praxi témét kazdy den. Existuji proto 1éty a
praxi nastifadané klinické zkuSenosti, kterym je ovSem potieba vytvofit do budoucna

veédecky podlozeny ramec.

Shrnuti stéZejnich poznatki tykajici se neglect syndromu

Neglect syndrom znamena poruchu piijmu, odpovédi ¢i orientace podnétu, ktery
se vyskytuje kontralateralné k poSkozeni mozku. Pfiznaky neglectu se pohybuji od
zpomaleni odpovédi na pfichazejici stimul az po absolutni nedostatek povédomi o
poloviné prostoru, kterd je opacnd ke strané mozkového poskozeni, kdy se pacianti

chovaji jako by tato polovina svéta viibec neexistovala. (Mark, 2003)

Neglect zahrnuje vsecny smyslové modality, jakymi jsou zrak, sluch, ¢i hmat) a
muze zaroven postihnout 1 jakoukoliv  prostorovou oblast (osobnostni,
mimoosobnostni). Levy neglect syndrom lze Casto pozorovat u pacienti s poskozenim
pravé hemisféry. V akutni fazi poSkozeni mozku ma az 80% pacienti ptitomné znaky
neglectu, projevujicich se do tfi mésicii od vzniku cévni mozkové piihody. Spontanni
uzdraveni se vyskytuje u mnoha pacientt, ale u jedné tfetiny ptipadd neglect pretrvava a
je Casto dostate¢né zavazny na to, aby vytvoiil pomérné vyrazny handicap. Rehabilitace
neglectu je tak zdsadni poloZkou v klinickém managementu pacientli se ziskanym

poskozenim mozku. (Malhotra, 2006)

V poslednich 20 letech bylo navrzeno nékolik pfistupt, jak rehabilitovat neglect
syndrom. Odlisné techniky Ize rozdélit do dvou hlavnich kategorii. Prvnim pfistupem
jsou techniky skladajici se ze specifického cviceni cileného na pfimy nécvik pacienta
tak, aby se pieorientoval smérem k opomijené levé strané prostoru. Odivodnéni téchto
metod je takové, Ze neglect predstavuje poruchu automatické orientace pozornosti
smérem k levé polovin€ prostoru. Pacient by se proto mohl ,naucit® védomé se
pfeorientovat doleva tak, aby tento deficit kompenzoval. Druhy typ terapeutické
strategie predstavuji techniky, které vyuzivaji velmi silné stimulace pacientl
informacemi pfichazejicimi a upoutavajicimi pozornost smérem k levé strané prostoru.

Odiivodnéni téchto piistupti je takové, Ze neglect predstavuje nevyrovnanou
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reprezentaci prostoru s odchylkou ve zvysené reprezentaci pravé ¢asti prostoru a naopak
ve snizené reprezentaci jeho levé ¢asti. Rozhodujici informace piichazejici z levé Casti

prostoru by proto mohla znovu vyrovnat tento zasadni nepomeér. (Zoccolotti, 2011)

Efektivita fyzioterapeutickych metod v 1é¢bé neglect syndromu
Pocet studii, které se zabyvaji efektivitou terapeutickych pfistupti v ramci 1écby
neglect syndromu, je také pomérné limitovany, i kdyz ve srovnani s védeckym

zkoumanim pusher syndromu je pieci jen znat urc¢ity krok vpied.

Dostupné klinické studie s jejich dikazy Ize najit o nacviku zrakové prostorové
orientace, prizmové adaptace, optokinetické stimulace, kalorimetrické vestibularni
stimulace, TENS proudech, metodé zpétné vazby a o pasce pies o¢i. Dosavadni vykum
se zabyval také farmakologickymi metodami. Nize uvedené ciselné hodnoty jsou

shrnuty v tabulce ¢. 3.

Nacvik zrakové a prostorové orientace ziskalo pomérné uspokojivou podporu
jako efektivni metoda pro terapii neglect syndromu, i kdyz se zcela ptesné nevi, na
kolik se vysledky 1é¢by promitaji do pacientova kazdodenniho Zivota. Uroveit

doporuceni byla proto ohodnocena pismenem A.

Pomérné nedavnou a nejvice slibnou metodou je technika prizmové adaptace. Je
jednoduchd na provedeni a zaroveil pacienty dobfe tolerovand a pfispiva
k dlouhotrvajicimu zlepseni zrakovych a prostorovych schopnosti pacienta. Urovei
doporuceni této techniky byla ohodnocena stupném B, jelikoZ v dobé provedeni reSerSe

nebyl dikaz potvrzen Zadnou randomizovanou kontrolni studii.

Ne&které zaznamy podporuji nazor, Ze kalorimetrickd vestibularni stimulace a
TENS proudy zlepSuji neglect symptomy, ale tyto vyhody jsou omezené pouze na Cas
aplikace stimulace, €ili neni jisté, zda a jak by tyto 1écebné metody mohly byt pouzité
v klinické praxi. Uroveti doporuéeni je proto klasifikovana pro ob& metody stupném C.

Metody zpétné vazby ukéazaly pozitivni efekt v rdmci terapeutického tkolu, ale

jejich 1écebné plisobeni se bohuzel nepteneslo dale 1 na nenacviCované aktivity. Tato

technika tedy ziskala hodnoceni irovné doporuceni také C.

Vysledky ohledné efektivity optokinetické stimulace a techniky aplikace ocni
pasky jsou velmi nesourodé a proto vyustily v hodnoceni trovné doporuceni na stupen

D.
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Nakonec, farmakologickd 1écba se ukdzala jako neefektivni nebo dokonce
S negativnimi uc¢inky, a proto se vtomto okamziku tento terapeuticky pfistup pro

neglect pacienty nedoporucuje.
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7 ZAVER

Tato prace si klade za cil shrnout nejnovéjsi poznatky a zhodnotit efektivitu
jednotlivych terapeutickych metod, které se pouzivaji pro 1é¢bu tzv. pusher syndromu a
neglectu, dvou zvlastnich fenomént, které se objevuji Casto u pacientli s posSkozenim

mozku, zejména po cévnich mozkovych piihodach.

Dosud neexistuji zadné klinické kontrolni studie, které by vySettily do jaké miry a
ktera terapeuticka intervence by byla u pusher pacientt efektivni. Je zde proto silna
potieba dalSich vyzkumt, které by se zabyvaly efektivitou riznych terapeutickych
metod a které by objasnily vSechny zasadni aspekty tohoto z velké Casti stale jeSté

neprobadaného neurologického symptomu.

K 1é¢bé neglect syndromu bylo navrzeno nékolik fyzioterapeutickych metod.
Vétsina studii, které se vénuji tomuto tématu, popisuje experimentalni vySetfovani
testujici moznost pouziti dané techniky pro zlepSeni neglect symptomi. Pocet
dostupnych klinickych studii, které by fadné testovaly efektivitu fyzioterapeutickych
programi, je ovSem velmi limitovany. Z toho vyplyva fakt, Ze mnoho dostupnych
vysledkt je zajimavych z teoretického hlediska, ale jejich pfiméa hodnota pro klinickou
praxi je pfinejmensSim diskutabilni. Né&které zasadni zavéry tykajici se efektivity
raznych technik ve fyzioterapii neglectu lze ale ptesto uéinit, nicméné do budoucna
bude potieba zabyvat se touto problematikou hloubéji, aby se vyplnila mezera v

»evidence based* vyzkumu v ramci fyzioterapie a rehabilitace cévni mozkové piihody.
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SEZNAM OBRAZKU

OBRAZEK C. 1 — typicky naklonény trup pacienta s pusher syndromem str.

OBRAZEK C. 2 — méfeni posturalni vertikaly u pacient? s pusher syndromem  str.
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Piiloha ¢. 1 — The Scale for Contraversive pushing (Karnath, 2003)
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Piiloha ¢. 2 — Lateropulsion scale (Paci, 2009)

Lateropulsion Scale

Supine

Use ‘log roll” technique to test patient’s response. Roll first towards the affecred side then towards the unaffected side. Circle the side to which
the resistance is most prominent. Score below the maximum resistance felt and add one point if resistance is noted in both directions.
(Patients with marked lateropulsion may resist rolling to either side, hence an extra point is added if resistance is noted with rolling both
towards and away from the affected side).

0 =No resistance to passive rolling

1 = Mild resistance

2 = Moderate resistance

3 = Strong resistance

1 = Add one point if resistance noted in both directions

Sitting

Score with the patient seated, feet off floor, with both hands in lap. The expected hemiplegic response is for patient to carry his weight
towards the unatfected side. Some patents will passively fall towards their paretic side when placed in true vertical position by the examiner.
This will not be scored as ‘lateropulsion’. Position the patient with their trunk 30° off true vertical towards their affected side, then score the
patient’s response to your attempts to bring them back to vertical. The ‘lateropulsion” phenomenon is an active attempt by the patient to keep
their centre of gravity towards their impaired side as they are brought to true vertical.

0=No resistance to passive return to true vertical sitting position.

1 =Voluntary or reflex resistive movements in trunk, arms or legs noted only in the last five degrees approaching vertical.
2 = Resistive movements noted but beginning within 5—-10" of vertical.

3 = Resistive movements noted more than 10° off vertical.

Standing

Score with the patient standing with whatever support is needed. The expected hemiplegic response is for the patient to carry their weight
toward the unaffected side or to passively fall towards their paretic side when placed in true vertical position by the examiner. This will not be
scored as ‘lateropulsion’. Position the patient with their trunk 15—20° off true vertical towards their affected side then score the patient’s
response to your attempts to bring them back to vertical, then 5— 10° past vertical toward the intact side. The ‘lateropulsion’ phenomenon is
a voluntary or reflexive response in the trunk or limbs to keep the centre of gravity towards the impaired side, e.g., forced trunk curvature
towards the paretic side, flexion of affected hip or knee, shifting weight to the lateral aspect of the unaffected foot.

0 = Patient prefers to place his centre of gravity over the unaffected leg.

1 = Resistance is noted when attempting to bring the patient 5— 10" past midline.

2 = Resistive voluntary or reflex equilibrium responses noted, but only within 5° of approaching vertical.
3 = Resistive reflex equilibrium responses noted, beginning 5—10° off vertical.

4 = Resistive voluntary or reflex equilibrium responses noted, more than 10° off vertical.

Transfers

Score this function by transferring the patient from the seated position first to the unaffected side, then if possible, to the affected side. The
expected hemiplegic response would be for the patient to require more assistance to transfer towards the affected side (use a sit pivot,
modified stand pivot, or stand pivot transfer, depending on the patient’s functional level).

0 =No resistance to transferring to the unaffected side is noted.

1 = Mild resistance to transferring to the unaffected side.

2 = Moderate resistance to transferring is noted. Only one person is required to perform the transfer.

3 = Significant resistance is noted with transferring to the unaffected side. Two or more people are required to transfer the patient due to the
severity of lateropulsion.

Walking
Score lateropulsion by noting active resistance by the patdent to efforts by the therapist to support the patient in true vertical position. Do not
score passive falling or leaning to the paretic side. Score lateropulsion as follows:

0=No lateropulsion noted.

1 = Mild lateropulsion noted.

2 = Moderate lateropulsion noted with walking.

3 = Strong lateropulsion noted, takes two individuals to walk with the patient, or unable to walk because of severity of lateropulsion.

Circle most prominent direction of lateropulsion: Left, right, posterior-left, posterior-right.
Note: Some patients may show such marked lateropulsion that they can not be assessed while standing or walking. In such cases they are
scored as having a maximum deficit for those tasks not testable due to the severity of their lateropulsion.

Total score = Sum of the above (Max=17)



