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UvVOoD

Tématem této bakalarské prace je neglect syndrom a ptredev§im moznosti jeho
diagnostiky a terapie. V praxi byva tato neurologicka porucha mnohdy piehlizena a jeji
terapii neni vyhrazen dostatek prostoru. Tento fakt je jednim z diivodii, pro¢ jsem se
ve své bakalatské praci rozhodla zabyvat pravé problematikou neglect syndromu.

Neglect syndrom je oznaceni pro heterogenni neurologicky deficit, ktery je
zpiisoben organickou 1ézi CNS. Nejcastéji nastava poSkozenim kiiry parietdlniho
laloku a objevuje se az u 80 % pacienti po cévnich mozkovych piihodach. Neni vSak
vyjimkou ani u kraniotraumat ¢i zanéti mozku.

Obecné je neglect syndrom porucha uvédomovani si podnétli z prostoru
kontralaterdln¢ od mista cerebralni 1éze. Porucha postihuje jak kognitivni, tak
I motorickou slozku organismu. Pacient nereaguje na podnéty prichazejici
Z kontralateralni strany, nevénuje tomuto prostoru pozornost pii lokomoci
a problémem byva predevS§im nepouZivani kontraléziondlnich koncetin. Musi vSak byt
zdiiraznéno, ze podkladem téchto omezeni neni elementarni poskozeni primarnich
senzorickych ani motorickych drah. Prace s jedincem trpicim neglect syndromem je
navic ¢asto znesnadnéna skuteCnosti, Ze pacienti své postizeni popiraji.

Ceské zdroje se neglect syndromem prakticky nezabyvaji. V uéebnicich
neurologie byva neglectu vénovan maximalné kratky odstavec, ktery podava jen
minimum informaci o této problematice. Z ¢eskych autort se hloub¢ji vénovali tomuto
postiZzeni dva autofi, a to Doc. MUDr. Michal Mayer, CSc. z Fakulty télesné kultury
Univerzity Palackého v Olomouci a prof. MUDr. Milan Brazdil, Ph.D. z Lékaiské
fakulty Masarykovy univerzity v Brné.

K vytvofeni této bakalaiské prace jsem vyuzila predevS§im zahrani¢ni ¢lanky
a studie, které jsem hledala prostfednictvim internetovych databézi, jako jsou PubMed,
The Cochrane Library nebo Google Scholar. K vyhledavani ¢lankti jsem pouzila
kli¢ova slova jako neglect syndrome, diagnostics, therapy, physiotherapy a néasledné
konkrétni nazvy jednotlivych moznosti terapie (napt. eye patching), které jsou v praci
uvedeny Vv zavorkach vedle Ceského nazvu. Pro vyraz neglect syndrome nabizi
databaze PubMed 893 cClankti, The Cochrane Library 8416 ¢lankii a Google Scholar

216 000 ¢lankd. Vsechny clanky vsak bohuzel nejsou validni a relevantni k tomuto



tématu. Vyhledavani jsem provadéla v obdobi od fijna 2013 do dubna 2014. Az na dva
Ceské clanky jsem pracovala pouze se zahrani¢nimi zdroji v anglickém jazyce.

Ve své praci bych rada prehledn¢ shrnula co mozna nejvice poznatki
k moZnostem fyzioterapeuta v diagnostice a terapii neglect syndromu. Zaméfuji se
predevsim na spektrum terapeutickych metod a jejich Gc¢innost, a to nejen na ty
moderni, ale i na star§$i techniky, které staly u zrodu terapie jedinct s neglect

syndromem.



1 DEFINICE NEGLECT SYNDROMU

Unilateralni neglect syndrom se projevuje neschopnosti vnimat, odpovidat
a orientovat se k podnétlim, pfichazejicim z opacné strany, neZ je poSkozena oblast
mozku a jeho pivod neni v senzorickém ani motorickém poskozeni. Tato definice byla
stanovena v roce 1979 a dodnes je jednou z nejvyuzivangjsich (Heilman, Valenstein,
2012, p. 296). V praxi se muzeme setkat se specifickym oznacenim této poruchy jako
»syndrom opomijeni®. Pacient podnéty z kontralaterdlniho prostoru ignoruje a casto
svoji funkéni poruchu popird. V mnoha piipadech neni neglect syndrom ani
rozpoznan, kvuli jinym, vaznéjSim deficitim pacienta, jako je napiiklad hemiparéza
nebo afazie (Brazdil, 2002, s. 146).

Pro projevy tohoto syndromu bylo pouzito spojeni ,divani se bez vidéni
(,,Jooking without seeing®), kvili neschopnosti pacientdl zachytit kontralateralni
vizualni podnéty. Tato porucha ma negativni dopad na vSechny stranky normalniho
Zivota pacienta a je nutné jeji v€asné rozpoznani a terapie (Yue at al., 2012, p. 156).

Ackoli vyzkumné a klinické zpravy podéavaji neglect syndrom jako homogenni
a jasn¢ popsany fenomén, nové studie opakované poukazuji na heterogenitu
a rozmanitost tohoto syndromu. Kazdy piipad se liSi svoji zdvaznosti, nékdy
1 lateralitou (pravostranny versus levostranny), ale hlavné individudlnimi projevy.
Tudiz razné ptipady, oznacované souhrnnym terminem neglect syndrom, mohou byt

zalozeny na rozli¢né neurofyziologické bazi (Mark, 2003, pp. 172-173).



2 ETIOLOGIE A PATOGENEZE NEGLECT SYNDROMU

Neglect syndrom vyplyva z poskozeni nedominantni mozkové hemisféry
a zpusobuje tak poruchu orientace ke kontralaterdlni poloviné prostoru. U vétSiny
postizenych timto syndromem se setkame s 1ézi pravé hemisféry a opomijenim levého
poloprostoru. Pfesné topografické oblasti poskozeni mozku jsou uz léta bedlivé
provétovany a diskutovany (Golay et al., 2008, p. 8). Neglect syndrom byva zplisoben
nejcastéji cévni mozkovou piihodou, ale i zanéty, nadory nebo traumatickym
poskozenim mozku (Brazdil, 2002, s. 146).

Uz jedny z prvnich vyzkumt, vychazejici z CT vySetieni, stanovily oblast
lobulus parietalis inferior a temporoparietalni junkce (TPJ), jako nejcastéji poskozena
mista u pacientt s neglect syndromem. Studie z roku 2008 vytycila tfi hlavni oblasti,
které jsou zodpovédné za neglect syndrom. Oblast okolo TPJ, kterd zasahuje do gyrus
supramarginalis a gyrus temporalis superior, bilou hmotu anteriorné od nucleus
caudatus a insularni oblast. Insularni oblast mé& vzdjemné spoje s inferiorni parietalni
a lateralni prefrontalni kiirou a je ¢aste¢né zapojena do zpracovani somatosenzorickych
a sluchovych podnétl. Z toho vyplyva, ze insularni poskozeni ovliviluje primarné
nevizualni modality, jako vnimani vlastniho téla a taktilni extinkci (Golay et al., 2008,
pp. 8-10).

Mort a kol. davaji neglect syndrom za vinu piedev§im a. cerebri media
a gyrus temporalis superior pravé hemisféry. Postizeni v povodi a. cerebri media je
spojeno s oblasti gyrus angularis na lateralni plose lobulus perietalis inferior. Postizeni
v povodi a. cerebri posterior ovliviiuje oblasti medialni plochy mozku, piedev§im
parahipokampalni oblast (viz ptiloha 1) (Mort et al., 2003, pp. 1993-1995).

Karnath a kol. zdlraznuji poskozeni bazalnich ganglii a thalamu. Tyto struktury
maji ptimé spoje s gyrus temporalis superior, jehoz 1éze zcela jisté zpusobuji neglect
syndrom. Proto lze oznacit i pravy putamen, nucleus caudatus a pulvinar thalami jako
mozné oblasti geneze neglectu (Karnath et al., 2002, pp. 353-355).

Obecné lze fici, ze vizuospacialni neglect, vizudlni skenovani opomijené¢ho
prostoru a neschopnost piesunu pozornosti kontralaterdlné od mista léze jsou
spojovany slézi lobulus parietalis inferior pravé hemisféry, pobliz gyrus
supramarginalis (Brodmanova oblast 40). Allocentrické aspekty neglect syndromu

plynou z 1éze lobus temporalis pravé hemisféry, zatimco egocentrické spiSe z parietalni
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hypoperfuze. Vizuomotorické komponenty postizeni byvaji nasledkem poskozeni

dorzolateralni prefrontalni kiry (Verdon et al., 2010, pp. 890-891).

2.1 Vyznam dominance pravé mozkové hemisféry

Dominance pravé hemisféry mize byt odrazem asymetrie mozkovych hemisfér
V otdzce prostorové orientace. Prava hemisféra ovlada posun pozornosti v prostoru na
ob¢ strany, zatimco leva hemisféra ovliviluje pozornost jen k pravé strané€. PoSkozeni
pravé hemisféry je vyraznéjsi a je narusena pozornost K levému poloprostoru, zatimco
poskozeni levé hemisféry je kompenzovatelné. Léze levé hemisféry zplisobuji jen
mirny neglect, jelikoz je kompenzovan pravou hemisférou (Corbetta, Shulman, 2011,

pp. 9-12).

2.2 Epidemiologie

Vyskyt neglect syndromu u pacienti s pravostrannym CMP je v rozmezi
od 13 do 81 %. Priblizn¢ 43 % 1ézi je pravostrannych a 20 % levostrannych. Po tiech
mesicich neglect pretrvava u 17 % pravostrannych a 5 % levostrannych 1ézi. Z toho lze
usoudit, Ze Gprava probiha spontanné, coz odpovida pfirozené obnové stavu po CMP

(Bashir et al., 2013, p. 1300).

2.3 Rekonvalescence

Rekonvalescence z neglectu je pfisuzovana bud’ procesu pievzeti poskozené
funkce zdravymi oblastmi mozku (nebo neuralnimi okruhy), které nejsou primarné
zodpoveédné za prostorovou reprezentaci nebo ustupu diaschizy v oblastech, které jsou
sice vzdalené, ale spojené s poSkozenou ¢asti mozku (Robertson, Marshall, 2010,
p. 48). Zotavenych z akutniho neglectu v rozmezi 3-12 mésicti od poSkozeni mozku je
60-90 %. VSak pouze dvé tretiny pacientl se zotavi béhem 3-6 mésicl a jedna tfetina
piechazi do chronicity. Faktory vyrazné¢ ovliviiujici rekonvalescenci jsou vék,
zavaznost neglectu ¢i misto a velikost 1éze. Prvotni zavaznost postiZzeni je piimo
umeérna dob¢ pretrvavani chronické faze. S chronickou fazi je také castéji spojovano
poskozeni struktur, jako jsou gyrus temporalis superior et medius a bazalni ganglia

(Karnath et al., 2011, pp. 903-911).
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2.4 Od akutni k chronické fazi

Pii znovunabyvani mobility v akutnim stadiu Casto dochazi k motorickému
tahu hlavy a téla kontraléziondlnim smérem. Tento jev je oznafovan jako ,,pusher
syndrom®. Na zaklad¢ pusher syndromu maji pacienti sklon k padiim a Casto si sté¢zuji
na bolesti krku a zad, které mohou vyustit az v torticollis. Problémem byva také
nedostate¢na ochrana opomijenych koncetin pii pohybu. Pacienti nechavaji koncetinu
volné viset a nevnimaji jeji pfipadné poskozeni (napi. o kolo invalidniho voziku).
Chronicky projev neglectu je tzv. nauc¢ené nepouzivani opomijené koncetiny, kdy
jedinec pfi funk¢nich aktivitaich kompenzuje postiZzenou stranu stranou zdravou (Mark,
2003, pp. 173-176). Casto viak dochézi k tzv. magnetickému efektu, ktery se projevuje
senzorickym, kognitivnim i motorickym pfetézovanim zdravé strany (Mayer, 2003,
s. 74).

Pti prechodu stddia neglectu z akutni do chronické faze dochazi k posunu
opomijené¢ho prostoru bud’ dale kontralateralné nebo do konkrétniho kvadrantu.
Funkéni aktivity se vétSinou nelepsi, pouze se zdokonaluji kompenzacni strategie.
Dulezitym aspektem chronického stadia je uvédoméni si svého postizeni. Pacienti
si postupné svoje postizeni uveédomi a pfiznaji, ale stale nejsou schopni
sméfovat pozornost k postizené strané. Pozdé&ji, zejména V chronické fazi, kdy
Si pacient uvédomuje nutnost zapojeni opomijené koncetiny, je schopen jejiho
pouzivani alesponi pii terapii. Nicméné po skonceni terapie, kdyZ na pouzivani
piestane myslet, se v8e navrati k unilateralni nepozornosti (Mark, 2003, pp. 173-176).
Stadia, kterymi jedinec prochazi v prub&hu rehabilitace, jsou nasledujici- stadium
aktivni rezistence, stadium pasivni rezistence, stadium dezorientace a nakonec stadium
akceptace (Mayer, 2003, s. 74).

Navzdory celkovému zlepSeni v rdmci mésicli, miize mira projevlii neglect
syndromu kolisat kazdym dnem a je také zavislad na funkcni kortikélni reorganizaci ¢i
kompenzaci poskozenych funkci zdravymi oblastmi mozku (Mark, 2003, pp. 173-
176).
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3 KLASIFIKACE NEGLECT SYNDROMU

Pro neglect syndrom existuji dva hlavni klasifika¢ni systémy. Ty jsou dany bud’
modalitou, kterd je postizena, nebo distribuci poruchy. Podle modality se neglect
syndrom déli na senzoricky, motoricky a representatorni, podle distribuce

na personalni a prostorovy (viz tab. 1) (Plummer et al., 2003, p. 733).

Tab. 1 Déleni neglect syndromu

somatosensitivni |
dle modality senzoricky dochowi |
vizualni |
motoricky | olfaktoricky |
representatorni ‘
dle distribuce personilni |
prostorovy ‘

3.1 Rozdéleni dle modality
3.1.1 Senzoricky neglect

Senzoricky neglect se projevuje jako selektivni neschopnost uvédomovani
si podnéta, prichazejicich z opa¢né strany, nez je poSkozena strana mozku. Tento
deficit Ize rozdé€lit na taktilni (somatosensitivni), zrakovy, sluchovy a olfaktoricky
(Brazdil, 2002, s. 146). Senzoricky neglect byva casto chybné zaménovan
se senzorickym deficitem, ¢i Uplnou ztratou smyslového vnimani. Neni to porucha
primarnich projekénich drah a prostfednictvim nového nebo siln¢ motivacniho
podnétu, 1ze u pacienta vyvolat odpovéd’. To dokazuje, ze primarni senzorické drahy
nejsou poskozeny a jednd se o poruchu pozornosti. Je nutné rozliSovat mezi
deaferentaci a nepozornosti. Jako pftiklad lze uvést sluchovy neglect. Sluchové

podnéty aplikované na postizenou stranu byvaji pacientem detekované. Pro toto

13




tvrzeni jsou dvé odiivodnéni. Za prvé, pacient s unilaterdlni ztratou sluchu zpravidla
rozpoznd podnéty pfichdzejici ze strany postizeného ucha, protoze je zvuk zdroven
pienesen 1 k zdravému uchu. Za druhé, unilaterdlni mozkové Iéze nezpiisobuji
unilateralni ztratu sluchu, jelikoz sluchové drahy, nesouci dany sluchovy podnét
z kazdého ucha maji projekci v obou mozkovych hemisférach. Takze pacienti, ktefi
neregistruji unilaterdlni sluchové podnéty, trpi Castéji nepozornosti, nez primarni
poruchou aferentace. Nicméné, sluchova nepozornost byva mirnad a tudiz zfidka
rozpoznana (Heilman et al., 2012, pp. 296-302).

Zrakovy neglect se projevuje vypadkem &asti zorného pole. Casto je tato
porucha zaménovana s hemianopsii. Hemianopsie je také vypadek poloviny zorného
pole, byva vSak zpisobena 1ézi primarni zrakové kiry (sulcus calcarinus) nebo
poskozenim drah, vedoucich vizualni informace z thalamu do mozkové kury. Proto
se musi rozliSovat mezi pacienty s primarnim poskozenim téchto struktur a mezi
pacienty s neglect syndromem, kteti maji 1ézi hemisféry, bez zasazeni uvedenych
struktur (Mayer, 2003, s. 73).

Pacient s olfaktorickym neglectem neni schopen identifikovat ¢ichové
podnéty z kontralézionalni nosni dirky. V kone¢ném dusledku toto omezeni neni
zasadni, jelikoz postizend i1 funk¢éni nosni dirka jsou v tésné blizkosti, takze pacient je
schopen detekovat ¢ichové vjemy.

Somatosensitivni neglect postihuje identifikaci vSech modalit ¢iti na strané

téla kontralaterdlné od cerebralni 1éze. Nejvyraznéjsi byva postizeni taktilni citlivosti
(Kerkhoff, Rosetti, 2006, pp. 220-222).

3.1.2 Motoricky neglect

Mnoho pacientd muze selhat pti detekci stimulu, i kdyZ si ho jsou plné védomi
a maji dostatek sily k odpoveédi na n¢j. Toto selhani, bez poruchy uvédoméni nebo
pritomnosti slabosti se fadi mezi poruchy zaméteni odpoveédi na podnét (intention).
Proto se tomuto typu neglectu casto fika inten¢ni neglect. Pacient mize pusobit, jako
kdyby trpél hemiparézou, i kdyz draha volni motoriky neni poSkozena. Intaktnost
motorickych drah lze dokazat napiiklad transkranidlni magnetickou stimulaci.
Pfitomnost motorického neglectu zavisi na poloze dané casti téla nebo sméru
pozadovaného pohybu. Podle téchto kritérii se déli na koncetinovy, hemiprostorovy

asmérovy (direktivni). Casto je také oznalovan pojmem akinezie. Kon&etinova
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akinezie postihuje koncetiny kontralateralné k 1ézi, pti hemiprostorové akinezii vazne
pohyb koncetinami v kontralezionalnim prostoru (Brazdil, 2002, s. 147). U direktivni
akinezie ma pacient problém s pohybem kontralaterdlnim smérem od mista 1éze.
Direktivni akinezie muZze byt doprovdzena motorickou tendenci ¢i nachylnosti
postizenym smérem. OCi pacienta mohou deviovat ke strané¢ 1éze a na povel, aby
ukdzal na bod pfimo pfed sebou bez zrakové kontroly, sméfuje jeho koncetina
ke stran¢ léze. Akinezie mize postihovat kteroukoli ¢ast téla, véetné oc€i, hlavy
a koncetin. Dale se dé€li na exogenné a endogenné vyvolanou. Tyto typy se mohou
U pacientii vyskytovat i kombinované. Exogenni akinezie se projevuje absenci
odpovédi na vnéjsi stimulus, kdezto endogenni spociva v problému uskutecnit pohyb
na zéklad¢ vnitini motivace bez zevniho podnétu.

Inten¢ni neglect se Casto manifestuje jako pohyb s redukovanou amplitudou
(hypometrie) nebo zpomalenim pii vykonu pohybu (bradykinezie), (Plummer et al.,
2003, p. 733). Pacienti s mirn¢jsi formou nemusi selhat ptfimo v zahajeni pohybu, ale
mohou ho uskutecnit s abnormdlni prodlevou. Tomuto jevu se tikd hypokinezie.
Hypokinezie mutze postihovat jak kontralateralni koncetinu od mista léze, tak
i kon&etinu ipsilateralni (Sapir et al., 2007, p. 4045). Casto se také objevuje motoricka
extinkce. Je to deficit v oblasti motorického zahéjeni pohybu na stran¢ kontralateralné
od mista 1éze, ktery je ziejmy b&éhem bilaterdlni motorické aktivity. Pfi testovani
simultanni bilaterdlni aktivity, se pohyb na kontralaterdlni strané¢ bud vilibec
neuskute¢ni, nebo je disproporéné horsi oproti zdravé koncetiné (Punt et al., 2013,
p. 1). DalS§im problémem byva motoricka nestalost. Je t0 neschopnost vydrze pohybu.
Motoricka nestdlost se da pfirovnat k poruse pozornosti oznaCované jako defektni
bdélost. Mlze opét postihovat rizné casti téla, vcetné ocnich vicek nebo jazyka.
Setkavame se také s allokinézii. Jednd se o poruchu provedeni pohybu. Pacient
pohybuje svou koncetinou opaénym smérem nebo ipsilézionalni kon€etinou namisto

kontralateralni (Heilman et al., 2012, pp. 300-302).

3.1.3 Representatorni neglect

Pacient s representatornim neglect syndromem ignoruje kontralézionalni
polovinu vnitiné¢ vytvorenych obrazi. Témito obrazy jsou mySleny mentalni
reprezentace nebo vizualizace ukoltl, akci nebo prostiedi. Postizeni zasahuje predstavy

a zpusob mysleni pacienta (Plummer et al., 2003, p. 733).
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3.2 Rozdéleni dle distribuce

3.2.1 Personalni neglect

Persondlnimu neglectu se také fika asomatognozie. Pacient stimto typem
neglectu se domniva, Ze cela jedna polovina téla, neni jeho vlastni, selhava
V rozpoznani svych konéetin a nepouziva je. Casto si tito pacienti stéZuji, ze je v jejich
posteli cizi koncetina. Pacienti, ktefi si svoje postizeni uvédomuji, jsou schopni
postizené koncetiny nucené pouzivat a chovaji se k nim spise jako k vécem. Opomijeni
postizené strany se vyrazné projevuje piedevsim v oblasti ADL. Jedinec stranu
ignoruje napiiklad pii hygiené ¢i oblékani (Brazdil, 2002, ss. 146-147).

Senzoricky neglect miize provazet mnoho dalSich problémt. Jednim z nich je
fenomén extinkce. Jak se pacienti se senzorickou nepozornosti zlepsuji, jsou schopni
spravné detekovat a lokalizovat podnéty i1 v prostoru kontralaterdlné od 1éze. Fenomén
extinkce se projevi u simultinné bilateralni stimulace, kdy pacient neni schopen
detekovat podnét na kontralézionalni strané. Tento fenomén se mize projevit
I U sluchovych a taktilnich podnétt. Bilateralni stimulace se testuje u pacientd, ktefi se
jiz nachazi ve stadiu, kdy s jistotou detekuji unilateralni podnéty. Dalsi doprovodny
problém lze pojmenovat jako defektni bd€lost. Timto pojmem se dd oznacit stav, kdy
je pacient pii testovani senzorické nepozornosti ze zacatku schopen detekovat
kontralézionalni podnéty, ale pii opakované stimulaci se tato schopnost postupné
vytraci. Defektni bdé€lost je zfejma pii dlouhodobéjSim testovani. Neposlednim
doprovodnym fenoménem muZe byt allestezie. Ta se projevuje zaménovanim strany,
na kterou byl podnét aplikovan. Napftiklad, kdyz je pacient stimulovan na stran¢, kde
se 1éze nenachazi, mize vnimat stimulaci na strané 1éze (Heilman et al., 2012, pp. 297-

298).

3.2.2 Prostorovy neglect

Prostorovym (spacialnim) neglectem se ozna¢uje opomijeni piedméti v poloprostoru
kontralateralné od léze mozku. Kupftikladu, kdyz je pacient vyzvan, aby namaloval
obrazek, vynecha polovinu obrazku nebo jej cely posune do konkrétniho kvadrantu
papiru. Kdyz mé takovy pacient rozptlit pfimku, pravdépodobné znacku neudéla
piesné uprostied. Pacient opomiji jednu polovinu svého zorného pole. Tato porucha se
projevuje v mnoha dennich ukonech. Nékteii pacienti nesni jidlo z jedné pulky talife,

nepiectou ¢asti textu nebo vrazi do predmét na dané strané. Pro tento typ neglectu je
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mnoho ndzvii, jako vizuospaciadlni ¢i hemispacidlni neglect, vizuospacidlni ¢i
hemispacialni agnozie nebo unilateralni spacialni neglect (USN) (Heilman et al., 2012,
pp. 296-302). Nékdy se vizuospacialni poruchy oznacuji jako poruchy expropriocepce
(Mayer, 2003, s. 74). Konkrétni skupina problémi zahrnujicich psani a ¢teni se
oznacuje jako neglectova paragrafie. Pacient nepouzivd pismena jedné strany
klavesnice, pfi psani nepouZije jednu polovinu papiru a pfi ¢teni nemusi precist celé
slovo, ale jen jeho c¢ast. (Heilman et al., 2012, pp. 296-302). Prostorovy neglect
omezuje pacienty Vv horizontalni rovin¢ Castéji v levé poloviné zorného pole a jen
vzacné v pravé. Miize se také vyskytovat jako vertikalni porucha, délici zorné pole na
horni a dolni ¢ast a jako radidlni, vztahujici se na blizké a vzdalené predméty (Brazdil,
2002, s. 146). Plummer a kol. tuto radialni slozku neglectu oznacuji terminy
peripersonalni a extrapersonalni neglect. VétSinou se tyto typy kombinuji a pacient trpi
jak horizontalnim, tak 1 vertikdlnim a radialnim neglectem. Velice Casty je pak
levostranny, dolni vertikélni a proximalni radidlni neglect. Déle se prostorovy neglect
déli na tclesné centrovany, na pfedmét centrovany (allocentricky) a na prostiedi

centrovany (Plummer et al., 2003, p. 733-735).
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4 DIAGNOSTIKA NEGLECT SYNDROMU

Neglect syndrom je prakticky nemozné, Kkvuli své multisymptomatické
rozmanitosti, diagnostikovat jedinym jednoduchym testem. Jeho polymodalni
charakter, rozmanitost projevi u jednotlivych pacientli, dynamika symptomu (vdzana
nejen na dobu, kterd uplynula od ndstupu postizeni ale 1 na okolni prostredi
a momentalni psychosomaticky stav pacienta), ¢ini jeho diagnostiku
0 to komplikovanéjsi. Standartizované neuropsychologické hodnoceni je zaloZeno
na zkouméni miry vnimani a na testovani motorickych a verbalnich reakci pacienta
na stimuly v jeho blizkosti (Polanowska, Seniéw, 2005, p. 5). Parton a kol. tvrdi,
ze pacient s tézkym neglect syndromem je rozpoznatelny uz na prvni pohled od dvefi.
Jedinci s vaznym infarktem v povodi a. cerebri media maji hlavu i o¢i otocené vpravo
a nikdy je neotac¢i na druhou stranu. Zméfeni miry neglectu a jeho v€asna diagnostika,
jsou nezbytné prvky K jeho nasledné terapii (Parton et al., 2003, p. 13).

Hlavni soucasti diagnostiky a vyhodnocovani miry unilaterdlniho neglect
syndromu, je testovani s vyuzitim papiru a tuzky (pen-and-paper tests). Mezi tyto testy
patii naptiklad plleni piimky, vySkrtavaci testy, kresleni ¢i pfekreslovani. Tyto testy
jsou klinicky velmi populérni, nebot’ jsou velice jednoduché a rychle vyhodnotitelné.
Kvuli zachovani spolehlivosti a pfesnosti testl, je vhodné je provadét nékolikrat
a vysledky by mély byt peclivé porovnany a zprimérovany. Vyhodou téchto testi je,
7e miru postizeni mizeme posoudit také kvalitativné, skrze reakce pacienta na verbalni
a vizualni podnéty nebo pouzivani koncetin. VétSina téchto testi vSak neni schopna
indikovat, zda se jedna o senzoricky nebo motoricky neglect (Plummer et al., 2003,
p. 734). Vysetfujici musi vzit vavahu pfitomnost moznych faktort, limitujicich
diagnostiku, jako jsou apraxie, afazie, motorické a jiné vizudlni deficity, které mohou

pozménit vysledky testi (Menon, Korner-Bitensky, 2004, p. 45).

4.1 Pacienti vhodni k testovani na neglect syndrom

Percepéni deficity, jako je unilaterdlni spacialni neglect se objevuji u osob
S pravostrannym hemisferdlnim poSkozenim a jejich rutinni testovani je vice nez
vhodné. Vysledky z pozitronové emisni tomografie (PET) a mnoha systematickych

studii dokazaly, ze leva hemisféra je dominantni pro modulaci impulsi a pozornosti
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pro pravé zorné pole, zatimco prava hemisféra zpracovava impulzy z obou, pravého
1 levého zorného pole. Kdyz prava hemisféra zlstava intaktni, je schopna kompenzovat
percepcni deficity poskozené levé hemisféry. U pravostranného poskozeni neni tato
kompenzace mozna. Toto tvrzeni vysvétluje, pro¢ neni unilateralni spacidlni neglect
typicky pro osoby s levostrannym poskozenim mozku. Bé&hem rutinniho
neurologického vysetfeni je vhodné na neglect testovat vSechny pacienty po CMP

(Menon, Korner-Bitensky, 2004, p. 41-42).

4.2 Déleni testi

Testy pro hodnoceni neglect syndromu se déli na standartizované (SAT -
standartized assessment tool) a nestandartizované (NSAT- nonstandartized assessment
tool). Mezi SAT se fadi testy, pro které jsou publikované administrativni postupy,
postupy pro jejich hodnoceni a interpretaci, a které byly evidovany jako spolehlivé pro
hodnoceni USN u pacienti s CMP. K NSAT se fadi ty testy, které maji jen malo nebo
zadné publikované poznatky o jejich administraci, hodnoceni a interpretaci nebo
existuyje minimum dukazt o jejich spolehlivosti. K NSAT patifi naptiklad
“homegrown” testy, které slouzi klinikiim pouze Vv jejich nemocnicich a nejsou nikde
oficialné evidovany. K evidenci diagnostickych testi byl vytvofen pravodce
hodnocenim USN (USN Assessment Summary Guide), ve kterém jsou fazeny
standartizované hodnotici metody podle rOznych kritérii, jako je napfiklad

spolehlivost, naro¢nost nebo faze zotaveni (Menon, Korner-Bitensky, 2004, p. 43-44).

4.2.1 Testovani senzorického neglectu

Nepozornost 1ze detekovat tim, ze se pacienta ptame, zda byl stimulovén,
a kdyz ano, tak kde se nachéazi lokalita podnétu. Pacienti s afazii mohou odpovidat
neverbaln¢. U jedinct, ktefi neodpovidaji ani neverbaln€, musime zvazit akinesii,
nez rozhodneme o0 nepozornosti k podnétu. Podnéty jsou prezentovany nahodné,
na kontralézionalni i ipsilézionalni stranu a mohou byt také stiidany s intervaly
bez stimulace. Plnohodnotné testovani zahrnuje vizualni, taktilni i sluchovou slozku.
Vizualni podnéty jsou prezentovany Vobou polovinach zorného pole. Pacient
se v prvni fazi diva ptfimo pfed sebe, poté od strany léze a nakonec na stranu léze.

K vyhodnocovani je mozné pouzit perimetr (Heilman et al., 2012, p. 298).
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4.2.1.1 Posnerova zkouska (Posner task)

Pii tomto testu musi pacient detekovat vizudlni podnéty aplikované z obou
stran, zatimco télo udrzuje centrdlni fixaci. Nasledné se vyhodnocuje relativni cas
odpovédi (RT- response time), prodleva reakci, jejich pfesnost a poté se porovnava RT
pro postizenou a zdravou stranu. Zkousku je mozné doplnit o bilateralni simultanni

stimulaci, u t¢ ale musime vzit vV potaz mozny fenomén extinkce (Rengachary et al.,

2011, p. 1).

4.2.2 Testy s papirem a tuzkou (Pen-and-paper tests)
4.2.2.1 Test puleni piimky (Line Bisection Test)

V tomto testu se po pacientovi vyzaduje urceni a oznaceni stiedu horizontalni
cary, kterd je na papife pred nim (viz pfiloha 4). Papir by mél byt umistén piimo pied
pacienta a tuzka, kterou pacient pouziva, by méla byt v dominantni nebo nepostizené
koncetin¢. Test se vyhodnocuje zméfenim deviace bodu, ktery pacient nakreslil,
od opravdového centra pfimky (Plummer et al., 2003, p. 734). Test nemusi nutné
obsahovat jen jednu pfimku, kterou pacient musi rozptlit, ale pouziva se také variace,
kdy je na papife 18 horizontalnich p¥imek a pacient musi uréit stted u kazdé. Casta je
také varianta, oznaCovand jako Albertiv test, kdy ma pacient odhadnout stred
41 nahodné orientovanych piimek (viz ptiloha 2) (Menon, Korner-Bitensky, 2004,
p. 45). Deviace pacientovy znacky ke strané 1éze indikuje ptfitomnost neglectu. Tato
deviace je zplisobena tim, Ze representatorni kontraléziondlni prostor u pacientd
s neglect syndromem je roz$ifen, na rozdil od ipsilézionalniho, ktery je jakoby stlacen.
Mira deviace od spravného stfedu piimky se u jednotlivych pacientt lisi a udava miru
postizeni. S riznou délkou pifimky se rizni i vysledky. U delSich pifimek je odchylka
od stfedu vétsi, nez u stfedné dlouhych a kratkych piimek (Savazzi et al., 2007,
p. 2070).

4.2.2.2 VysSkrtavaci testy

Pii téchto testech je pacient vyzvan, aby v mnozin¢ symboll na listu papiru
vyhledal a oznacil pouze urcené symboly. Pozitivitu testu uddvd mnozstvi
opomenutych symbolii na poloviné stranky, kterd je kontralateralné od mista 1éze.

Jeden z jevii doprovazejicich neglect je, Ze pacienti s levostrannym postizenim za¢inaji

20



hledat symboly zprava, tedy ze zdravé strany, i kdyz je pfirozené symboly Cist zleva
(Parton et al., 2003, p. 13). Vyskrtavacich testll existuje mnoho variant. Lisi se hlavné
pouzivanymi symboly, které zahrnuji napiiklad ¢isla, ptimky, hvézdy (viz obr. 1- Star
Cancellation Test), pismena (viz pfiloha 5 - Letter Cancellation Test) ¢i zvony
(viz ptiloha 3 - Bells Test). Test mize byt ztizen piitomnosti rusivych symbold, veétsi
hustotou nebo zadanim, aby pacient vyhledaval dva druhy cilovych tvart. Za rusivé
symboly se povazuji ty, které nejsou cilové pro dany test a musi byt ignorovany. Tyto
symboly nuti pacienta rozhodnout se, zda je vhodné je oznacit a je tak ptedchazeno
bezmyslenkovitému krouzkovani vSech symboll, které pacient vidi. Diky témto

rusivym symboliim se zvySuje i sensitivita testu.

Obr. 1 Test vyskrtavani hvézd (Stone et al., 2013, p. 346)

I kdyz jsou oba piedchozi testy vhodné k posouzeni, zda se u pacienta jedna
0 neglect syndrom ¢i nikoliv, neni ani jeden z testi kompetentni k dalsi klasifikaci
postizeni. Nejsou vhodné k diagnostice senzorického a motorického neglectu, jelikoz
vyzaduji simultanni vizuélni zdatnost 1 manualni zru¢nost. To znamena, ze naptiklad
pti vyskrtavacim testu, opomenuti symbolil na kontraléziondlni strané mize byt vinou
jak nedostatkem uvédoméni, vlivem vizudlniho neglectu, tak neschopnosti pohybu

koncetiny na kontralézionalni stranu, danou motorickym neglectem. Velky podil
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na vyhodnocovani téchto dvou testti ma kvalitativni slozka. Pii vykonu testu je vhodné
se zaméfit na to, kde pacient sukolem zalina (zprava ¢i zleva, odshora doll
¢i naopak), jakym zpiisobem si prohlizi stranku (horizontaln€, vertikalné¢ nebo

nesystematicky) a jak dlouho mu cely tikol trva (Plummer et al., 2003, pp. 734-376).

4.2.2.3 Kreslici a prekreslovaci testy

Prekreslovani jednoduchych obrazkt (viz obr. 2) a samovolné kresleni jsou
dalsim vhodnym indikatorem neglectu pii posuzovani jeho ptitomnosti. Poruchy
Kresleni zpaméti mohou byt zplisobeny representatornim neglectem. Velice sensitivni
jsou testy s pouzitim hodinového ciferniku (viz ptiloha 6 - Clock Drawing Test),
lidského obliceje nebo motyla (Plummer et al., 2003, p. 736). Pfi testu, kdy maji
pacienti vepsat ¢isla hodin do pfipraven¢ho ciferniku, vétSinou selzou tak, ze doplni
¢isla jen do jeho poloviny nebo se jim podaii vepsat vSechny c¢islice spravné,
ale posunou je na jednu stranu ciferniku (Polanowska, Seniow, 2005, p. 7). Testy jsou
pozitivni, kdyz pacient neni schopen kompletné dokreslit obrazky nebo je nakresli
mimo jejich pravé misto. Castym projevem neglectu je posunuti obrazku do uréitého

kvadrantu papiru nebo uplné vynechani jeho ¢asti (Plummer et al., 2003, p. 736).

Obr. 2 Test ptekreslovani obrazku (Polanowska, Seniow, 2005, p.8)
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4.2.3 Funkéni testy
4.2.3.1 Behavioralni inatencni test (BIT)

BIT (n€kdy oznacovan jako Rivermead Behavioral Inattention Test) je
standartizovana sada patnacti testi k hodnoceni vizuadlniho neglectu, kterd obsahuje
Sest nejpouzivangjSich testi s papirem a tuzkou (kfizeni Car, vySkrtdvani pismen,
vyskrtavani hvézd, prekreslovani obrazku, ptleni piimky a samovolné kresleni)
a 9 behavioralnich testi (rozbor obrazku, vytaceni cCisla na telefonu, ¢teni menu, Cteni
¢lanku, prace s ¢asem, tfidéni minci, pfepisovani adresy a vét, navigace pomoci mapy
a tfidéni karet). BIT se od ostatnich strandartizovanych testt 1isi tim, Ze testuje dopady
neglectu na kazdodenni zivot a ADL. Opét ale pomoci této sady testd neposoudime,
zda se jedna o senzoricky nebo motoricky neglect. Proto neni vhodné pouzivat BIT
izolované a je nutné jej doplnit o dalsi testy. Nicméné je tato metoda vice neZ vhodna

k méteni peripersonalnich dopadii neglectu (Hartman-Maeir, Katz, 1994, p. 508).

4.2.3.2 Semi-strukturovana skala pro funkéni evaluaci nepozornosti

Semi-Structured Scale for the Functional Evaluation of Hami-inattention
in Extrapersonal Space neboli semi-strukturovana S$kala pro funk¢ni evaluaci
nepozornosti obsahuje dvé subskaly, jednu pro personalni neglect a druhou
pro spaciadlni extrapersonalni neglect. Pacient pii tkolech pouziva redlné predméty.
Personalni c¢ast testovani zahrnuje Cesani vlast, holeni nebo naneseni make-upu
a pouzivani bryli. Extrapersonalni ¢ast obsahuje servirovani Caje, rozliSovani karet,
popis obrazku a popis okolniho prostoru. Pacient je na zikladé¢ svého pocinani
hodnocen, za kazdy ukol, body od 0 do 3, které jsou nakonec secteny pro kazdou
subskalu zvlast’ (Plummer et al., 2003, p. 737).

4.2.3.3 Skala Catherine Bergego (CBS)

CBS (The Catherine Bergego Scale) je seznam dennich aktivit, slouzici
terapeutim k posouzeni pfitomnosti a zévaznosti neglectu. Tato Skdla zahrnuje
pozorovani a evaluaci funkci, provadénych pacientem. Seznam obsahuje deset Casti:
holeni levé Casti obliCeje, obuti levé boty nebo obleceni rukavu, snédeni jidla z levé
strany talife, vycCisténi levé poloviny zubl, spontanni pohledy doleva, uvédoméni

si levé poloviny svého téla, pozornost na zvukové podnéty prichazejici z levé strany,
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kolize s piedméty vlevo, navigace doleva na znamych mistech a uréeni polohy
pfedmétii na levé strané. I kdyz jsou vSechny casti CBS vymezené pro levostranny
neglect, autofi vyslovné stanovili, ze tato Skdla nemusi byt pouzita jen u levostranného
neglectu. Hodnoceni probiha pomoci ctytbodového meéftitka- O znamend absenci
neglectu, 1 je pro mirny neglect, 2 pro stiedni neglect, 3 pro vazny neglect. Primérné
skore za vSechny Casti je poté znasobeno desiti, ¢imz je dosazeno celkového skore,
které se pohybuje vrozmezi od 0 do 30. CBS také neposoudi, zda se jedna
0 personalni ¢i spacialni neglect, vyhodou vsak je, Ze testy zahrnuji personalni,

peripersonalni i extrapersonalni slozku (Plummer et al., 2003, p. 738).

4.2.4 DalSi testy
4.2.4.1 Zkouska dosahu (Reach task)

Tato zkouska odhali lateralizované motorické deficity tim, ze se pacient snazi
dosahnout horni koncetinou na stimuly, které jsou prezentovany v periferii jeho
zorného pole. Pozitivita testu se stanovuje podle RT ke stimuliim a vyhodnocuji se
opomenuté stimuly hlavné na kontralézionalni strané (Rossit el al., 2009, p. 2616).
V diagnostice neglect syndromu mizeme vyuzit test fenoménu extinkce, neboli test
dvojité simultanni stimulace, jak pro vizualni, tak pro sluchové i taktilni modality. Pro
vizualni neglect, testujici tfese dvéma prsty v rozmezi asi deseti stupnu, pro taktilni
neglect ma pacient zavazané oc¢i a na jeho télo jsou simultanné aplikovany taktilni
podnéty a pro sluchovy neglect se vyuziva luskani prsty u obou usi souc¢asné. DalSim
testem je behavioralni inatencni test ¢teni, kdy se po pacientovi vyzaduje, aby nahlas
piecetl slova ze tii sloupcti (Rengachary et al., 2011, p. 2). Baking Tray Task volné
prelozeno jako test peCeni, vyZaduje po pacientovi, aby posbiral 16 zemli, polozenych
na stole a naskladal je na plech, co mozna nejrovnomérnéji. Pro hodnoceni
extrapersondlnich deficith existuji testy jako je napfiklad The Raven Colored
Progressive Matrices, ktery testuje vizualni schopnosti pacienta pies spojovani
obrazku, dopliiovani chybéjicich vyrazl a analogické odiivodiiovani. (Menon, Korner-

Bitensky, 2004, p. 46).
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5 REHABILITACE NEGLECT SYNDROMU

Mnoho z terapeutickych metod vyuzivanych k 1é¢bé neglectu nema teoreticky
podklad a vychazi pouze zpozorovani pacientli pii béznych dennich aktivitach.
Nésledna terapie je pak pfizpisobena cileni Cinnosti a zlepSeni pozornosti
kontralézionalnim smérem, na zakladé specifickych tkold, které ¢ini konkrétnimu
pacientovi problém. Terapeuti, s cilem zlepSit vizualni skenovani opomijeného
prostoru, ¢asto vyuzivaji vysoce atraktivnich podnétl, jako naptiklad pruht a znacek
V kontralateralnim  prostoru nebo davaji pfednost verbalnimu nabadani
k pozadovanému vysledku. N¢ktefi pacienti jsou schopni z téchto technik t€zit a nauci
se vyuzivat 1 opomijené strany. Nicméné, vétSina téchto piistupi neni podlozena
systematickymi studiemi.

V poslednich ctyficeti letech bylo v terapii neglect syndromu ptedstaveno
mnoho experimentalnich technik. Prvotni pokusy byly zaloZzeny na behaviordlnim
tréninku, ktery poskytoval zpétnou vazbu chyb ve skenovani opomijen¢ho prostoru
a vedl tak ke zlepseni neglectu. Mnoho z téchto technik vsak nevedlo ke zlepSeni
v ADL. N¢které studie zastavaji nazor, Zze témet jakédkoliv technika muze byt pfi
intenzivni stimulaci efektivni. Méla by probihat alespoii hodinu denné, pét dni v tydnu

a nejméné osm po sob¢ jdoucich tydni (Mark, 2003, pp. 179-180).

5.1 Vizualni skenovani (visual scanning)

Zakladem pro rehabilitaci neglect syndromu je upozorfiovani pacienta
na kontralézionalni poloprostor a snaha o smérovani pohledu opomijenym smérem.
Metoda vizualniho skenovdni se snazi pravé o toto pieneseni pozornosti
ke kontralézionalni stran¢. Jednou =z konkrétnich pomocnych technik vizualniho
skenovani je tzv. technika majdku. Zahrnuje pfimé nabadani pacienta k prohliZzeni
opomijené strany. Pacient si ma predstavit, Ze je majak a misto oci ma svétla. Dostane
za ukol, aby osvécoval soumérné pravou i levou polovinu okolniho prostoru. Spise nez
technika majaku se ale v praxi vyuZiva verbalni pobizeni k nezanedbavani opomijené
strany pfi vykonavani béznych dennich aktivit, sebeobsluze nebo naptiklad
pfi jednoduchych ukolech, jako je navigovani po pokoji. K zlepSeni peripersonalniho

neglectu je vyuzivano n¢jakého zachytného bodu, nachdzejiciho se v levém
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poloprostoru, od kterého se potom odviji pacientova pozornost pti prohlizeni okolniho
prostoru zleva doprava. V rehabilitaci personalniho neglectu je pacient zainstruovan,
aby s osobni hygienou zacinal na své levé strané a pouzivané piedméty si odkladal
vlevo. Je pfinosné, aby oSetfujici persondl a ndvstévy, Vramci maximalniho
ptipominani opomijené strany, prichazeli k pacientovi také z leva. Tato technika by
méla byt zahrnuta do celkové rehabilitace pacienta s neglect syndromem, jelikoz
zlepSuje pozornost a celkové vizuo-perceptivni funkce (Arene, Hillis, 2007, pp. 258-
260).

5.2 Zakryti zorného pole (eye patching)

Metoda zakryvani zornych poli k terapii neglect syndromu byla ptfedlozena na
zacatku devadesatych let minulého stoleti, scilem pfeneseni pozornosti
do opomijeného poloprostoru. Tohoto efektu je docileno pomoci specialnich bryli,
které nuti pacienta otaCet hlavu a o¢i k opomijené strané (Smania et al., 2013, p. 2).
Hemispacialni bryle se skladaji z klasickych brylovych obrub a brylovych skel, které
maji zakryté ipsilézionalni (pravé) poloviny zorného pole pomoci neprihlednych
krytek. Existuje také varianta, pii které je zakryta celd Cocka ipsilézionalniho oka
a vizudlni podnéty ze zdravého oka jsou tak maximalné eliminovany (viz obr. 1)
(Pierce, Buxbaum, 2002, p. 261).

Technika zakryvani zornych poli je zalozena na kifizeni vizualnich drah. Kazdy
colliculus superior mesencephala dostava impulzy z kontralateralni poloviny zorného
pole obou o¢i, ale pfedevSim z kontralateralniho oka. Techniky zakryti, at uz Casti
nebo i celého zorného pole, redukuji vstupy do levého colliculu superior, ktery je tak
inhibovan oproti pravému colliculu superior, coz vede k zefektivnéni vizualnich funkci
levych ¢asti zorného pole (Barret at al., 2001, p. 516). Pro zlepSeni vizualniho neglect

syndromu by mé¢l pacient nosit tyto bryle po dobu tfi mésicii, alesponi 12 hodin denné

(Swan, 2001, p. 1577).
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Obr. 3 Specialné upravené bryle k bilateralnimu zaslepeni: A- zakryti celého pravého

zorného pole, B- zakryti pravych polovin zorného pole (Beis et al., 1999, p. 73)

5.3 Prizmaticka adaptace (prism adaptation)

Prizmatické adaptace spociva ve vyuziti specidlnich bryli s vyplni z optickych
hranolt (Fresnelovy ¢ocky), ktera zplsobuje posun zorného pole horizontalné nebo
vertikaln€. U vétSiny pacientii se vyuziva horizontalni posun vpravo o 10 (Frassinetti
et al., 2002, p. 608). Dva autofi hovotili o posunu az 15° (Keane et al., 2006, p. 1669;
Sarri et al., 2011, p. 2). V praxi ma pacient tyto bryle na o¢ich a zaroven plni
motorické tkoly, jako je ukazovani na vizudlni podnéty pfimo pfed nim. Na posun
zpusobeny prizmatickymi brylemi si pacient musi zvyknout. Zpocatku lokalizuje
podnét vice vpravo, nez se skuteéné¢ nachdzi. Asi po padesati opakovanich tato
odchylka odezni a pacient se adaptuje na posun, takze je schopen piesné lokalizovat
podnét. Po sejmuti bryli se podnét jevi vice vlevo, nez je jeho skute¢na poloha,
ale po n¢kolika minutach se tento chybny vjem opét upravi (viz obr. 3) (Parton et al.,
2003, p. 17). Prizmaticka adaptace zavisi na funkci cerebella a nasledné kognitivni

zlepSeni je zplusobeno posteriornim parietdlnim kortexem, skrze vzestupné signaly
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pravé zcerebella. Navic dochazi k narustu aktivity ventrolateralniho thalamu

a prefrontalnni kiry (Luauté et al., 2009, p. 169).

Obr. 4 Efekt prizmatickych bryli pii lokalizaci podnétu (Parton et al., 2003, p. 17).

Prisms on Prisms off

5.4 Optokineticka stimulace (optokinetic stimulation)

Optokinetickd stimulace spociva v prezentaci te¢ek na homogenni pozadi, které
se pomalu pohybuji v transverzalni roviné zprava doleva, rychlosti asi 30- 45°
za sekundu. To zpisobi reflexni pohyb o¢i, oznacovany jako optokineticky nystagmus,
pomaly vlevo a rychly vpravo, doprovézeny subjektivnim posunem télesné osy
(Polanowska, Seniow, 2005, p. 13). Pacient sedi v temné a tiché mistnosti a pied sebou
ma monitor, na kterém se teCky objevuji. Vzdalenost hlavy od obrazovky je ptiblizné
55 cm. Samotny trénink trva kolem deseti minut (Daini et al., 2013, pp. 6-7). Vizualni
posun teéek smérem doleva zlepSuje prostorovou orientaci pacienta a efekt je relativné
stabilni. Pravostranna optokinetické stimulace ma opacny efekt- smétuje pozornost do
neopomijené¢ho pravého poloprostoru (Pizzamiglio et al., 2004, p. 442). Ttitydenni
optokineticky trénink miize mit po skonCeni terapie ucinky trvajici az Ctyfi tydny.

Optokineticka stimulace zvySuje neuralni aktivitu oblasti levé hemisféry. Tuto metodu
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Ize vyuzit i k terapii funkénich schopnosti, jako je psani a ¢teni (Kortte, Hillis, 2001,
p. 4).

5.5 Aktivace koncetiny (limb activation training)

Pienaseni vizualni pozornosti do levého opomijeného prostoru vede k aktivaci
pravé hemisféry, zatimco verbalizace nebo motoricka aktivita pravé horni koncetiny
vyvolava kompetitivni aktivaci levé hemisféry, coz vede k redukci projevi
rezidudlnich funkci pravé hemisféry. Ve snaze zabranit této nezddouci akci je vyuzivan
nacvik aktivity levé horni koncetiny, ktery stimuluje premotorickou oblast pravé
hemisféry. Pfi béznych dennich ¢innostech je nutné vyzyvat pacienta, aby aktivné
pohyboval levou koncetinou, tieba jen v malém rozsahu. Kdyz pacient neni schopny
aktivniho pohybu, 1ze podobného efektu dosdhnout i pohybem pasivnim. Pfi pasivnim
1 aktivnim pohybu postizené koncetiny, dochazi k vEtsi aferentaci z proprioreceptorti
a tim zvySeni uvédoméni si koncletiny. Nejefektivnéj§i je pohyb levou horni
koncetinou v levém poloprostoru, ¢imz je pozornost sméfovana k opomijené strané.
Simultdnni aktivita obou hornich koncetin snizuje efektivitu aktivace opomijené
koncetiny a vede u levé horni konéetiny k fenoménu extinkce, kdy pacient nevédomé
pohybuje pouze koncetinou zdravou (Reinhart et al., 2012, p. 2).

Robertson a kolektiv navrhli specialni elektrické zafizeni, které zacina
v riznych casovych intervalech nepiijemné bzucet. Jelikoz ma pacient toto zafizeni
piipevnéné k opasku kalhot, je nucen jej vzdy vypnout, samoziejmé za pouziti levé
horni konéetiny (Robertson et al., 2010, p. 23).

5.6 Metoda nuceného pouzivani (forced use)

Terapie nucenym pouzivanim opomijené koncetiny je zaloZena na principu
naucen¢ho nepouzivani zdravé koncetiny. Pro tuto terapii existuji zkratky jako CIT
(constraint-induced therapy) nebo také CIM (constraint-induced movement). Pacienti
S neglect syndromem se vyvaruji pouzivani opomijené koncetiny, i kdyz je schopna
funkce. Casto je tato koncetina i paretickd, takZe je pro pacienta pfirozené vyuZivat
koncetinu zdravou. NepouZivana koncetina pak podléha deaferentaci a z ni plynoucim
patologickym zménam a schopnost spravné funkce se snizuje (Dromerick et al., 2000,
pp. 2984-2985). CIT vyuziva mechanickych pomicek, které zabranuji v pouzivani

zdravé koncetiny. K znehybnéni horni konletiny se vyuzivaji zavésné dlahy nebo
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ttmeny, které se upinaji k trupu. Pacient je nosi 90 % casu kdy je vzhiru, po dobu
n€kolika tydnii. Po vytvoreni pohybového automatismu opomijené koncetiny, jsou tyto
pomticky postupné odjimany (Plougham, Corbett, 2004, p. 1417).

5.7 Terapie s vyuzitim zrcadel (mirror therapy)

Terapie s vyuzitim zrcadel se béZn¢ pouziva v rehabilitaci paretickych koncetin
pacientt po CMP. Sledovani pohybu zdravé koncetiny v zrcadle, i bez schopnosti
zapojeni koncetiny postizené, aktivuje primarni motorickou kiru, piresnéji
Brodmanovu korovou oblast 44, v levém frontalnim laloku. Zrcadlo imituje do CNS
signaly o pohybu postizené koncetiny v opomijeném prostoru (Johansson, 2012, p. 1).
Tato technika byla prve navrZena pro terapii amputovanych koncetin a fantomovych
bolesti.

Pfi terapii pacient sedi a zrcadlo je umisténo v sagitalni ose téla tak, ze v jeho
obraze budi zdrava strana dojem, jako by byla ta nemocna (viz obr. 4). Dle pokyni
terapeuta pacient vykondva pohyby, vSe sleduje v zrcadle a zaroven se snazi
maximalné aktivovat postizenou koncetinou za zrcadlem. Pacient by mél podstoupit
Sestitydenni terapii, s nacvikem alesponi 30 minut denné€, 5 dni v tydnu (Dohle et al.,

2008, pp. 1-2).

Obr. 5 Nastaveni zrcadla v sagitalni rovin¢ pacienta (Dohle et al., 2008, p. 1)

30



5.8 Rotace trupu (trunk rotation)

Z pozorovani pacientid s neglect syndromem vyplynulo, Ze intenzita jejich
funkénich problémi se s denni dobou rizni a n€kdy jsou tyto problémy sotva ziejmé.
Jednou z mnoha pfi¢in této rozmanitosti projevi neglectu jsou pohyby hlavy a trupu,
které facilituji nebo brani percepci okolnich podnéti. Rozsah opomijeného prostoru lze
stanovit z posunu osy pacientova téla (Polanowska, Seniéw, 2005, p. 15). Stimuly,
pfichazejici z opomijeného prostoru pacient miize zachytit, diky posunu své osy
kontraléziondlnim smérem. Natoceni téla o 15° vlevo, zatimco hlava smétuje stéle
vpied, pomiize v rozpoznani stimull v ipsilézionalnim prostoru. Oto¢eni pouze hlavy,
bez rotace trupu je bezucelné (Karnath et al., 1993, p. 384).

V terapii lze vyuzit specidlni konstrukce, kterd umozni pacientovi dobrovolné
otoceni téla o 15-35°, zapocaté ipsilézionalni horni koncetinou (viz obr. 2). Toto
zafizeni zjednodusi rotaci trupu pies osu téla a vede pohyb pfimo, aniz by dochéazelo

k deviacim (Fong et al., 2007, pp. 734-735).

Obr. 6 Zatizeni pro usnadnéni rotace trupu kontralézionalnim smérem (Fong et al.,

2007, p. 734)
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5.9 Vibrace svali krku (neck muscle vibration)

Rotace trupu vede k protazeni posteriornich svalt krku na levé strané. Vibraci
kontralézionalnich posteriornich svalil krku, o frekvenci 100 Hz, 1ze docilit podobného
efektu jako pii rotaci trupu. Pfi rotaci trupu je proprioceptivni informace ze svali krku
dana jejich skuteCnym protazenim, zatimco pfi jejich vibraci je navozen faleSny dojem,
ze tyto svaly byly pravé protazeny (Karnath et al., 1993, pp. 384-385). Vibrace svalt
aktivuje svalova vieténka, ktera zajist'uji aferentni informace do CNS. Tato stimulace
je vyhodnocovana jako zména délky svalu. U zdravych jedinch zplisobuje unilateralni
vibrace posteriornich svall krku iluzi, Ze hlava a celé t€lo je vychyleno kontralateralng.
Sagitalni osa téla je posunuta doleva a pacient je schopen detekovat stimuly

I v opomijeném levém prostoru (Schindler et al., 2002, p. 412).

5.10 TENS

Pozitivni efekt vibrace posteriornich svalti krku na kontraléziondlni stran¢ vedl
k myslence vyuziti transkutanni elektrické neurostimulace. Proudy jsou aplikovany
pod okciput, kontralateralné¢ od mista 1éze, mirn¢ lateraln¢ od patefe. Vysledkem je
opét posun vnimaného stfedu téla kontralaterdlnim smérem a zlepSeni prostorové
orientace. TENS je mozno vyuzit i ke stimulaci svali postizené¢ horni koncetiny.
Senzitivni impulzy jsou pak vysilany pfimo do pravého parietalniho laloku (Péronnou
et al., 2001, pp. 440-441). Trvani efektu a mira zlepSeni je pfimo imérnd intenzité
elektrostimulace. Pti vysoké intenzité (cca 26 mA) miize vysledny efekt trvat az 30
minut a nadprahové motoricka kontrakce, oproti podprahové stimulaci bez svalové
kontrakce, zvySuje vizuospacialni pozornost pacienta (Polanowska, Seniéw, 2005,

p. 13).

5.11 Vestibularni stimulace (vestibular stimulation)

Pisobenim na vestibulokochlearni systém ve vnitinim uchu je mozné
zkorigovat typickou deviaci oc¢i, hlavy a trupu ke stran¢ cerebralni léze. Jednou
Z metod, jak toho dosahnout je kaloricka stimulace a kalorické testovani, diky kterému
je mozné posoudit funkénost okulocefalického reflexu (schopnost fixace jednoho bodu
pfi pasivnim otaceni hlavou). Kalorické testovani spociva v aplikaci asi 30 ml studené

vody do externiho zvukovodu jednoho ucha, coz méa za nasledek piechodné
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vestibularni drazdéni a pomaly nystagmus smérem ke stimulovanému uchu.
U pacientli sneglect syndromem ma terapeuticky ucinek aplikace studené vody
do levého ucha. Pacient ma po dobu 15- 20 minut subjektivni pocit posunu osy téla,
ktery je doprovazeny pomalym nystagmem a rotaci hlavy doleva. Kaloricka
vestibularni stimulace neovliviiuje jen vizudlni neglect, ale jistou dobu po stimulaci
redukuje i projevy personalniho neglectu (opomijeni jedné strany téla, unilateralni
akinesii,...) a senzorického neglectu (opomijeni taktilnich vjemt) (Woods et al., 2012,
pp. 1-2).

Druhou metodou jak stimulovat vestibularni systém je elektrostimulace. Tato
technika nezplisobuje nystagmus a je pro pacienta méné subjektivné nepiijemna.
Prostfednictvim galvanického proudu je stimulovan vestibuldrni nerv. Vestibularni
nerv vede signaly z rovnovazného aparatu vnitiniho ucha do jader v mozkovém kmeni.
Ta nepiimo komunikuji s temporo-parietalni kirou, kterd je zodpovédna za udrzovani
prostorové orientace. Galvanickd vestibularni stimulace snizuje kontralézionalni
nepozornost, jak prostorovou tak i personalni. Ma vSak fadu vedlejSich projevi,

jako napftiklad vertigo nebo nauzeu (Wilkinson, 2009, pp. 1-2).

5.12 Transkranialni magneticka stimulace

Zatizeni pro transkranidlni magnetickou stimulaci (TMS) umoziuje
neinvazivni, lokdlni a pln€ reverzibilni zménu aktivity neurondlnich okruhi mozku,
které jsou zapojeny do kognitivnich funkci. Mira a charakter (inhibice nebo stimulace)
ovlivnéni mozkové hemisféry, zavisi na nastavenych parametrech magnetostimulatoru-
na typu impulzu a jeho trvani. U zdravych jedinci muize magnetostimulace
povrchovych vrstev klry, oblasti lobus parietalis posterior, s parametry pro snizeni
kortikalni aktivity, navodit znamky unilaterdlniho neglectu nebo vizualni extinkce.
V terapii neglectu je stimulovan fronto-parietalni funkéni okruh, ktera je zodpovédny
za prostorovou pozornost. K zlepseni funkce postizené hemisféry se vyuziva proud
o velmi nizké intenzité, ktery navodi misti polarizaci mozku a moduluje tak kortikalni

excitabilitu (Fasotti, Kessel, 2013, pp. 1-3).
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5.13 Nacvik chiize

Nacvik chiize s odlehéenim (BWS- Body-weight-supported training) umoziuje
pacientim nacvicovat komplexni krokové cykly bez zatizeni. Kompenzacni
mechanismy jako cirkumdukce ¢i ,,hip hiking* jsou diky odleh¢eni eliminovany a jsou
podporovany normalni pohybové stereotypy. V terapii je pacient zavéSeny v systému
popruht, které jsou piipevnény na konstrukci nad nim. Pti nacviku je nutna asistence
jednoho ¢i dvou terapeutl, aby korigovali stereotyp chiize a dohlizeli na bezpecnost.
Pii BWS tréninku dochazi ke zméndm v kortikalni aktivaci obou hemisfér. Delsi vydrz
pfi chiizi byla pfisouzena zvySené aktivité primarni senzomotorické kiry, cingularni
motorické oblasti, lateralnimu thalamu a nucleus caudatus postizené hemisféry. Jednim
ze zafizeni pro nacvik BWS je Lokomat (viz obr. 6). Lokomat poskytuje pacientim
aktivni kontrolu panve a kolenniho kloubu a limituje stupné volnosti k dosazeni

spravného pohybu (Ifejika-Jones, Barrett, 2011, pp. 453-456).

Obr. 7 Prib¢h terapie pomoci piistroje Lokomat (Ifejika-Jones, Barrett, 2011, p. 456)
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Je také mozné vyuzit ptistroj zebris, ktery slouzi k analyze statického zatizeni
nohou a dynamického rozlozeni sil béhem chiize. Mtzeme tak korigovat jednotlivé
faze kroku a zatizeni koncCetin. S vyuzitim piistrojového monitoru Ize navolit vizualni
stimulaci, naptiklad v podob¢ prochdzky lesem (viz obr 8) (uzivatelské prirucka zebris

FDM Preview, 2011).

Obr. 8 Vizualni stimulace (prochézka lesem) se soucasnou analyzou zatizeni nohou

5.14 Virtualni realita

Virtuélni realita byla definovana jako pokrocila forma rozhrani pocitace, které
generuje naturalistické prostfedi, jenZ umoziuje uzivateli ponofit se do n¢j a pracovat
v ném (Laver et al., 2012, p. 2). V tomto virtudlnim prostfedi mohou lidé¢ citit a zazivat
rizné situace realn€, ve tfech dimenzich. Propast mezi laboratornim prostfedim
a prozivanou situaci je minimalni a terapie je vhodnd pro pacienty s riznymi
fyzickymi poruchami. VyuZiva se nejriznéjSich modernich systémi, jako napiiklad
IREX system (viz obr. 5A), Vivid group, Toronto nebo Canada. Jejich soucasti je
monitor, videokamera, poc¢itacem snimané rukavice a virtudlni objekty. Videokamera
rozpoznava pozici pacienta a prevadi kazdy jeho pohyb do virtudlniho prostoru.
Rukavice snimaji reakce pacienta na virtudlni realitu. Existuje fada tréninkovych
programu. V ,.Bird and Ball* (viz obr. 5B) musi pacient chytit letici balon a hodit ho

po leticim ptakovi, v programu ,,Container pacient sklada krabice do kontejneru.
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Vsechny programy jsou ovladany postizenou koncetinou a koncetiny zdravé je
vyuzivano jen minimalné¢ (Kim et al, 2011, pp. 310-311). Tento druh tréninku
nezlepSuje jen motorické schopnosti, ale také pozitivné ovliviluje pamét
a koncentraci. Vyhodou virtualniho tréninku je moZnost provadéni potencialné
nebezpecnych situaci, aniz by byl pacient ohrozen. Navic je tato technika velice
moderni a atraktivni, takZe jsou pacienti vice motivovani, terapie je pro n¢ zabavnéjsi

a vykazuji lepsi vysledky (Tsirlin, 2009, p. 179).

Obr.9 A IREX system, B program ,,Bird and Ball* (Kim et al, 2011, p. 311)

5.15 Farmakologicka 1écba

V terapii neglect syndromu maji potencidlni ucinky dvé skupiny I1éCiv-
dopaminergni a noradrenergni. Dopamin a noradrenalin totiz hraji dulezitou roli
vmysleni a soustfedéni. Pfispivaji k udrzovani bdélosti, napomahaji koncentraci
a zachovavaji kognitivni Usili. Tato 1é¢iva byla mnohokrat testovana, ale vysledky
byly u pacientli s neglectem zatim jen smiSené. Nedavné studie hovoii predevsim
0 pouziti levodopa ¢i amantadinu, z noradrenergnich agonisti pak o guanfacinu
(Fasotti, Kessel, 2013, p. 3).

Existuji nazory, ze pifi poskozeni bazalnich ganglii nebo receptor putamenu,
nejsou farmaka jako bromokriptin nebo levodopa-karbidopa ucinna a navic mohou
zhorsit projevy neglectu. Efektivni by mohl byt metylfenidat, ale jeho tc¢inek neni
dlouhodoby. Efekt trva ptiblizn¢ jen 48 hodin. Hurford a kol. zjistili, ze Géinky 20-

30 mg bromokriptinu denné pietrvavaji jesté 4 dny po skonceni 1écby (Arene, Hillis,
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2007, p. 261). Terapeuticky vyznamny by mohl byt nikotin, jakoZzto silny cholinergni
agonista, ktery zvySuje selektivni pozornost a schopnost vylouc¢it rusivé faktory okoli.
Nikotin béhem vykonavanych ukoli moduluje aktivity ve frontalnich a parietalnich

oblastech mozku a muze facilitovat posun pozornosti kontraléziondlnim smérem

(Lucas et al., 2013, p. 2).
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6 Diskuze

Unilateralni neglect syndrom je komplexni a zaroven velmi fascinujici deficit
pozornosti, v jehoZz terapii se musi s touto komplexnosti pocitat. I kdyz uz bylo vydano
nespocetné mnozstvi zahrani¢ni literatury, kterd se neglect syndromem a jeho terapii
zabyva, stale to neni dost, k jeho Gplnému porozuméni a skutecné ucinna terapie této
poruchy dosud také nebyla stanovena. Casto dochazi k,opomijeni syndromu
opomijeni®, neglect neni u pacienta ani rozpoznan, a proto by jeho diagnostice méla
byt vénovana vEtsi pozornost.

Diagnostika je prvnim krokem k uspésné 1écbé neglect syndromu a zasoba
diagnostickych testi je v této problematice nemald. Stanoveni a pfesné rozpoznani
typu neglectu, terapeutovi umozni vhodné zvolit techniku, se kterou bude nasledné
S pacientem pracovat a neglect redukovat. Testovani by mélo probihat i béhem terapie,
aby bylo ziejmé, zda je terapie ¢inna ¢i nikoliv.

V terapii neglect syndromu bylo navrZzeno a zkoumano tolik technik, aZ by
se mohlo zdat, Ze jeho naprava muize byt relativné jednoduchd. Nékteré z nich maji
vSak jen kratkodoby efekt a zlepSeni je pouze prchavé. Ve vétsiné piipadt jsou
vysledky lé¢by hodnoceny pouze pocitacove, €i za pouZiti testll s papirem a tuzkou,
a hodnoceni funkéni slozky (napf. pomoci Catherine Bergego Scale) je zanedbavano.
Moznosti terapie také selhavaji na faktu, ze mnoho studii se zaméiuje pouze na maly
vzorek pacientli trpicich neglectem nebo se nezabyva charakterem poSkozeni
¢i lokalizaci 1éze. K dispozici je také jen malo studii, které by srovnavaly Uc¢innost
riznych metod a vyzdvihly tak né€které z nich. I kdyz je neglect syndrom predmétem
zkoumani uz nékolik desetileti, je téméf jisté, ze jeho vyzkum neni zdaleka u konce
a mnoho 1é¢ebnych technik pottebuje dalsi analyzu.

Castou otazkou je, zda mé cenu neglect syndrom viibec 16¢it. N&které studie
totiz naznacuji, Ze se tento stav po né¢kolika mésicich samovoln¢ upravi a stav pacienta
je shodny s normdlnim pribéhem upravy stavu po CMP. Z mnoha vyzkumu tak neni
jasné, zda se jedna o spontanni upravu ¢i efektivitu dané terapie. Z pohledu
fyzioterapeuta je odpovéd’ jasnd. I kdyby Slo o spontanni upravu a terapie by méla

tento proces byt jen minimalné urychlit ¢i usnadnit, jeji role je nezastupitelna.
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Jakykoliv druh terapie nema vliv jen na somatickou stranku pacienta, ale také
na stranku psychickou, kterd nesmi byt v dob¢ rekonvalescence opomijena.

Zakryti celého nebo jen c¢asti zorného pole je diskutovanou technikou jiz
od zacatku 90. let minulého stoleti. Ma zlepSovat vizualni skenovani a pozornost
K opomijenému prostoru. S touto technikou pracovalo nespocet studii, zadna ji vSak
zatim nevyzdvihla jako prioritni.

Presvédciva se jevi studie provedend v roce 1997, kdy bylo deset pacientil,
trpicich neglect syndromem, podrobeno terapii zakryvanim zorného pole. Pacienti byli
vybrani z Sirokého vékového spektra a byli zahrnuti jak jedinci s akutnim neglect
syndromem, tak i chronickym. K pokusu byly vyuzity bryle, které zakryvaly obé¢
nepostizené poloviny zornych poli a skupina vykonéavala jednoduché tikoly s papirem
a tuzkou. Studie bohuzel neudava, jak dlouho terapie probihala. Vysledky vsak
ukazaly, ze u tiech z deseti pacientl byl neglect zredukovan, u ¢ty bylo pozorovatelné
mirné zlepSeni ale u zbyvajicich tfi neprob¢hla zadnd zmeéna (Arai et al., 1997,
pp. 230-232).

Smania a kol. shrnuli vroce 2013 poznatky o zakryvani zorného pole
a zduraznili predev§im jeho vyhody. Tato metoda je finan¢né nendrocna a jeji pouziti
Vv praxi je jednoduché, jelikoz si pacient pouze nasadi bryle s cernymi krytkami. Tyto
bryle zajiStuji pacientovi dlouhodobou stimulaci (n€kolik hodin denné), kterd je
u jinych metod té€Zko proveditelna. Dalsim pozitivem je, Ze pacient nemusi byt aktivné
zapojen do terapeutického sezeni a bryle miZe nosit i vV domacim prostiedi. Velmi
piinosné jsou kombinace zakryti ¢asti zorného pole s jinymi metodami (Smania et al.,
2013, p. 8). Nevyhodou muze byt, Ze noSeni téchto bryli je pro pacienty ze zacatku
nepiijemné. Dochézi v§ak k postupné adaptaci a pacient Casem zacne bryle akceptovat.
Pro tuto adaptaci je ale nutna pacientova motivace (Freeman, 2001, p. 406).

Nékolik autort se také shodlo, Ze zakryti obou zdravych polovin zorného pole
je efektivnéjsi, nez zakryti celého zdravého oka (Beis et al., 1999, pp. 74-75; Smania
etal., 2013, pp. 5-6). Studie této metody mély vesmés pozitivni vysledky, bohuzel
vSak pouze kratkodobé. Zredukovalo se piredevsim kolidovani s objekty pii pohybu.

Vroce 2013 vydali Priftis a kol. studii s nazvem ,,Kdo je vitéz?, ktera
se snazila porovnat u¢innost tfi metod a nasledné urcit nejefektivnéjsi z nich. Jednalo
se o terapii skrze vizualni skenovani, aktivaci postizené koncCetiny a prizmatickou

adaptaci. Vsechny tii techniky se ve vysledku ukazaly jako zlaty primér v rehabilitaci
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neglectu, mély podobné pozitivni ucinky, které byly pouze zalozené na jinych
principech jejich dosazeni.

Prizmaticka adaptace dosahuje zlepSeni skrze posun ipsilézionalniho
vizuospacialniho a proprioceptivniho vnimani, aktivace postizené¢ koncetiny zlepsi
spaciomotorickou reprezentaci v kontraléziondlnim prostoru a vizudlni skenovani
vyuziva kompenzacni, védomé prozkoumavani opomijené¢ho prostoru. Musi vSak byt
zdiiraznéno, Ze zlepSeni bylo pozorovatelné pouze v peripersondlni sloZzce neglectu
(v prostoru dosahu) a personalni (vnimani téla) ani extrapersonalni neglect (lokomoce)
zredukovan nebyl. Vysledky vsak byly stabilni i po dvou tydnech od ukonceni terapie
(Priftis et al., 2013, pp. 9-10).

Z §ir§iho pohledu na studie provedené k témto tfem rehabilitacnim technikdm
by vitéze pravdépodobné bylo mozné urcit. Prizmaticka adaptace je z téchto tii metod
tou nejvice testovanou a casto je oznacovana jako ,,nadfazena technika® (Saevarsson
etal., 2010, p. 10) ¢i ,,prvni mezi rovnymi® (Luauté, 2006, p. 1). Studie se svymi
vysledky li$i, pfedev§im oblasti neglectu, ve které se zlepSeni projevi.

Pomoci prizmatické adaptace lze zredukovat posturdlni nestabilitu, taktilni
extinkci a representatorni neglect. Nekteré studie piipisuji prizmatické adaptaci také
zlepSeni pii lokomoci ¢i navigaci voziku. Keane a kol. rozsitili G¢inky této techniky
i do oblasti ADL (Keane et al., 2006, p. 1669; Parton et al., 2004, p. 18; Kortte, Hillis,
2011, p. 3). Véem se vétSina studii shoduje, ze efekt je téméf okamzity.
O trvani u¢inki 1é¢by jsou uz autofi skepticti, pohybuji se od dnti po tydny. Velkou
vyhodou této techniky je, Ze prizmaticka adaptace je efektivni 1 u vazného
a chronického neglectu a v kombinaci s jinou technikou mtize mit i dlouhodoby efekt
(Mclntosh et al., 2002, p. 319). Vyhodnou se zda byt kombinace prizmatické adaptace
svibraci  posteriornich  svali  krku. Efekt obou technik se  ndasobi
a vyrazné zlepSeni je predevsim v oblasti vizualniho neglectu (Saevarsson et al., 2010,
p. 9).

Efektivita prizmatické adaptace byla podpoiena studii z roku 2002. Frassinetti
akol. vyuzili prizmatickou adaptaci u tfinacti pacienti s chronickym neglect
syndromem. K ovéfeni ucinnosti vyuzili kontroly pomoci BIT. Lécba probihala
dvakrat dennég, po dobu dvou tydnl. U sedmi pacientli byl neglect vyrazné snizen
a vysledky byly stabilni i po péti tydnech. U zadného pacienta neprobéhlo zlepSeni
v oblasti motorického neglectu (Frassinetti et al., 2002, pp. 608-623).
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Jacquin-Courtois a kol. se zaméfili na vyuziti prizmatické adaptace v redukci
auditorniho neglectu. S prizmatickymi brylemi na o€ich méli pacienti detekovat
vizualni stimuly a na zacatku, uprosted a na konci kazdého sezeni jim byly piehrany
dichotické zvuky. Doba terapie byla piiblizné¢ stejna jako u ptredchoziho pokusu.
Z dvanacti pacientll bylo zlepSeni pozorovatelné u jedenacti z nich (Jacquin-Courtois
et al., 2010, pp. 895-908).

Terapie s vyuzitim zrcadel je velice snadno proveditelna a nenakladna technika.
Je vhodna i pro pacienty, ktetfi kromé neglect syndromu, nejsou schopni ani aktivniho
pohybu koncetinami. U téchto pacientli lze neglect ovlivnit i pasivnimi pohyby
koncetiny. Iluze normélniho pohybu v zrcadle nahrazuje snizené proprioceptivni
vnimani koncetiny a dochazi k propojeni vizualnich vstupli s premotorickymi oblastmi
mozku. ZlepSeni se projevuje v mnoha smérech, predevsim v oblasti motorickych
funkci, ADL, vizuospacialniho opomijeni a touto cestou lze zredukovat
I bolest (Thieme et al., 2012, pp. 14-15). Ve vyzkumu vroce 2008 byly efekty
ctyitydenni zrcadlové terapie pozorovatelné i 6 mésicti po jejim ukonceni (Yavuzer
etal., 2008, pp. 396-397). Uinnost potvrzuje i nékolik dalsich studii, ale tato metoda
neni nikde oznacovana jako prioritni.

Stejné jako terapie prostrednictvim zrcadel si stoji i vibrace posteriornich svalt
krku a optokineticka stimulace. Ze studii jsou Uspéchy naprosto ziejmé a vysledky jsou
téme&f stoprocentni, ale v poslednich letech se tyto techniky postupné staly obsolentni
a byly nahrazeny modernéj$imi metodami terapie.

Vibrace posteriornich svalli krku méla v praxi velice stabilni vysledky, které
byly prokazatelné i po roce od ukonceni terapie. V devadesatych letech byla tato
metoda dokonce nadfazovana. Vyhodou bylo, Ze k terapii je vyzadovano minimum
pacientovy spoluprace. U¢innost terapie vibraci svaltl krku neni ovlivnéna ani faktem,
ze se hovofilo pouze o placebo efektu. (Johansson, 2012, p. 2.; Saevarsson et al., 2010,
pp. 8-9).

Optokineticka stimulace byla oblibend pfedevS§im pro svij okamzity efekt
a byla nadfazena klasickému vizualnimu skenovani. Mimo jiné také upravovala
auditorni neglect a zlepSeni bylo patrné pfedevSim v oblasti ¢teni a psani (Kerkhoff,
2006, pp. 365-368). Tato technika neni jeSt¢ uplné metodou minulosti a stale se

objevuji publikace na toto téma.
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V poslednich deseti letech studie pracuji pfedevSim se Ctyfmi metodami
rehabilitace neglectu: s neinvazivni stimulaci mozku, farmakologickymi moZznostmi
terapie, jiz zminénou prizmatickou adaptaci a vyuzitim virtudlni terapie. Zaméfeni
vyzkumu na tyto techniky pomalu odsouva do pozadi starSi metody, jako vizudlni
skenovani nebo aktivaci postizené koncetiny. Diskutované jsou také kombinace
technik, které nejlépe znasobi jednotlivé Gcinky. Efektivni terapie by méla vyustit
ve zlepSeni neglectu, které pretrvava i po dvou mésicich od jejiho ukonceni.

Neinvazivni  stimulace mozku (transkranidlni magneticka stimulace)
zaznamenava v terapii neglectu pozitivni vysledky. Jiz jedna transkranialni magneticka
stimulace zpiisobi inhibici zdravé mozkové hemisféry a dalsi stimulaci 1ze dosahnout
dlouhotrvajiciho inhibi¢niho ¢i facilitatniho efektu. Diky naruseni normalni
interhemisferické inhibice, zlepSuje tento druh stimulace pfechodné funkci poskozené
hemisféry (Carter et al., 2010, pp. 4-5). Cazolli a kol. potvrzuji, Ze stimulace mozku
prokazatelné zlepSuje ADL, které trva az tii tydny. Shindo a kol. dokonce udavaji az
6 tydnti (Cazzoli et al., 2012, p. 3436; Shindo et al., 2006, p. 66).

Studie, provedend vroce 2006, pracovala se vzorkem patnicti pacientll
S chronickym neglect syndromem, ktefi podstoupili terapii nepostizené hemisféry
opakovanou transkranidlni magnetickou stimulaci. V priab&éhu vyzkumu byli pacienti
nékolikrat kontrolovani skrze EEG a neuropsychologické testy, a po ukonceni
stimulace byli jest¢ 2 hodiny pod dohledem zkuSeného neurologa. Pacienti byli
rozdéleni v poméru 1:2 do dvou skupin- experimentalni a kontrolni. Studie se zaméfila
na okamZité efekty terapie, tudiz stimulace probihala denné, pouze pét dni. Parametry
stimulace byly nasledujici- jednalo se o bifazicky proud o frekvenci 1 Hz, intenzité
100% a dobé stimulace 20 minut. ZlepSeni probéhlo u vSech pacientil
v experimentalni skuping, predev§im v oblasti motorickych funkci opomijené horni
konCetiny a zvySena excitabilita postizen¢ mozkové hemisféry byla ziejma 1 po dvou
tydnech od ukonceni terapie (Fregni et al., 2006, pp. 2115-2122).

Farmakologické moznosti terapie jsou stale ve vyzkumu. I kdyz je jejich
ucinnosti priklddana zna¢na nadéje, tolerance farmak a vedlejsi uCinky zatim brani
jejich uvedeni do praxe. Nejlépe tolerovany se zda byt nikotin (Lucas et al., 2013,
p. 11). Z vyzkumi doposud vyplynuly velmi smisené vysledky. U pacienti byly po
terapii vyrazné odlisnosti v Gpravé neglect syndromu. Nékteré studie piisly s teorii,

7e agonisté dopaminu mohou neglect dokonce zhorsit. Budouci studie by se mély
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predevsim zaméfit na efekty dlouhodobé farmakologické 1é¢by a srovnani jednotlivych
farmak a jejich moznych G¢ink.

Na efekt nikotinu v redukci neglectu se zaméfila studie v roce 2013, kdy byl
nikotin podavan deseti pacientim. Vyuzity byly nikotinové naplasti (Nicorette,
10 mg), které byly aplikovany 12 hodin denné, po dobu Ctyt dni. U dvou pacientil se
objevily vedlejsi Uc¢inky, které se projevily piredevS§im prijmem. Neglect se zlepsil
u vSech pacienti, avSak toto zlepSeni bylo pouze malé. Vyrazné¢jsi u€inek méla terapie
nikotinem u pacientl s téz§im neglect syndromem. Efekt byl pfimo umérny zdvaznosti
neglectu. Z této studie vyplyva, ze nikotin ma potencial v 1é€bé neglectu, ale jsou
nutné dalsi vyzkumy (Lucas et al., 2013, pp. 1-13).

Moderni a v poslednich letech ¢asto testovanou metodou v rehabilitaci neglectu
je bezesporu vyuziti virtualni reality. Virtudlni realita poskytuje kreativni a realistické
prostiedi, které je pro terapii bezpecné a plné ovladatelné. Virtudlni realita spojuje
kognitivni trénink, spolu snacvikem kazdodennich ¢innosti. Velkou vyhodou je
moznost nastaveni obtiznosti pro kazdého jedince zvlast a zvySovani narocnosti,
se zlepSujicim se stavem pacienta. Trénink je intenzivni a diky okamzité zpétné vazbé
také motivujici. Pristroje, které vyuzivaji pravou podobu pacienta, namisto pocitatem
generované postavy, zleps$uji uvédomeéni vlastniho téla (Borghese et al., 2013, pp. 1-2).

Terapie s vyuzitim virtualni reality upravuje neglect syndrom piedevsim v jeho
motorické sloZzce a v oblasti ADL. Laver a kol. shrnuli v roce 2012 vysledky 19 jiz
provedenych studii k tomuto druhu terapie a zdiiraznili predev§im markantni zlepSeni
funkce postizené horni koncetiny. U nékterych pacientd ale virtudlni trénink vyvolal
vedlejsi G¢inky, jako jsou bolesti hlavy, nevolnost ¢i nauzea (Laver et al., 2012, p. 20).
Vysledky této terapie jsou spiSe pozitivni, neni vSak jisté, jakou mirou se na zlepSeni
neglectu podili praveé virtudlni trénink a jakou spontanni uprava stavu. Kromé vysoké
pofizovaci ceny zafizeni ma tato technika negativ jen malo, ale k presvédcivé
efektivité virtualni reality je nutny dalsi vyzkum.

Vroce 2004 byla vlzraeli testovana terapie skrze virtudlni trénink
u 19 pacientu s neglectem. 11 z nich bylo experimentalnich, 8 kontrolnich. Vyuzili
programu Super Cape 3D Webmaster, ve kterém méli pacienti za kol bezpecné piejit
ulici. Tento program je vhodny pro jedince s neurologickym deficitem a klade
na pacienty jak kognitivni tak i motorické naroky. Ukol vyzadoval kontrolu obou stran

silnice. Pacient mél za tkol fict, kdy si troufne bezpecné prejit silnici. Cela akce byla
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zaznamenavana na video a nasledné byla vyhodnocovana mira pohledd opomijenym
smérem. Terapie probihala 4 tydny, tfikrat tydné, ve 45 minutovych sezenich.
U zadného pacienta se neobjevily wvedlejsi ucCinky. Skupina byla spokojena
s atraktivitou terapie, kterou shledala velmi zdbavnou. U vSech experimentalnich
pacientd bylo spontdnni skenovani levé strany silnice vyssi, nez pted terapii. Na
histogramu je znazornéna Cetnost vizualniho skenovani levého prostoru obou skupin,
pfed a po terapii (viz graf 1). Bohuzel studie nezmifiuje, jak dlouho po ukonceni

terapie bylo zlepSeni pozorovatelné (Katz et al., 2005, pp. 1235-1244).

Graf 1 Cetnost pohledii vievo u experimentalni a kontrolni skupiny
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ke komplexnosti neglect syndromu a riznych projevech u kazdého jedince tak lze
zvolit techniky, které presné¢ zacili na pozadovanou oblast, ve které je zlepSeni
potiebné. Je vhodné kombinovat ,,top-down* a ,bottom-up* pftistupy. ,,Top-down*
znamena ovlivnéni neglect syndromu skrze CNS, které se nasledné projevi periferné,
,bottom-up™ pak zamysli préci s periferii k ovlivnéni CNS. Kombinaci obou pak
dosdhneme maximalni stimulace jedince a pravdépodobné i maximalniho mozného
ovlivnéni neglect syndromu (Kortte, Hillis, 2011, p. 10).

Casto zmifovana je naptiklad optokineticka stimulace, jako terapie prostorové
orientace, v kombinaci s prizmatickou adaptaci, vizuadlnim skenovanim ¢i aktivaci
postizené horni koncetiny. Z téchto kombinaci zaznamenala nejvétsi Gspéch terapie

optokinetickou stimulaci s prizmatickou adaptaci (Kortte, Hillis, 2011, pp. 6-7).
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Prizmatickd adaptace, jako technika ucinnd sama o sobé€, je nejvhodnéjsi
volbou pro kombinovanou terapii. Spojeni prizmatické adaptace s vibraci posteriornich
svalti krku pusobi celkovou redukci neglectu, piedev§im vizualniho. Toto potvrzuje
studie zroku 2010, kdy byla terapie vibraci posteriornich svali krku, o frekvenci
600 Hz, zkombinovana s vyuzitim prizmatickych bryli, které posouvaly stfedovou osu
téla
o 10° vpravo. Kombinace byla testovdna na dvanacti pacientech v dvouhodinovych
sezenich. Mimo tuto experimentalni skupinu byly zahrnuty i dvé kontrolni skupiny,
které dostavaly jen jeden typ terapie. V téchto sezenich pacienti provadéli klasické
testy s papirem a tuzkou skrze pocitac. Na monitoru byla série modrych kruhti, mezi
kterymi se nadhodné objevovaly zelené. Jakmile tuto zménu pacient zaznamenal,
zmackl tlacitko na ovladaci, ktery drzel v ruce. Zelené kruhy se objevovaly v levém
| pravém poloprostoru v poméru 1:1 a tyto poloviny byly na monitoru oddéleny malou
mezerou. V kazdém sezeni bylo prezentovano 48 stimulll. Po tomto vizualnim ukolu
nasledovalo jesté 9 standartnich neglectovych testii. 4 znich byly také zaloZeny na
vizudlnim skenovani (Albertiv test, hledani urcitého symbolu v sérii jinych) a 5 bylo
non-vizualnich (kresleni, piekreslovani a puleni pfimky). Pfi nasledném hodnoceni
vysledky potvrdily, ze v kombinaci jsou tyto metody znac¢né ucinnéjsi a pozitivni efekt
terapie trva delsi dobu. V testech na vizudlni neglect pacienti mén¢ chybovali jesté
120 minut po ukonceni sezeni (Saevarsson, 2010, p. 9).

Utinnost kombinace farmakoterapie s jinou technikou terapie neglectu neni
zatim dostate¢né védecky potvrzena, ale hovoii se o jejim terapeutickém potencialu.

K navrzeni vhodné a opravdu uc¢inné terapie by bylo zadouci, aby se budouci
studie drZely nasledujicich bodi. Mé&ly by zaclenit standartizované testovaci protokoly,
které¢ obsahuji zdznam o mife neglectu kazdého pacienta, vcetné postizenych oblasti
a konkrétniho typu, jako je neglect persondlni, peripersondlni motoricky ¢i percepéni.
Studie by se mély pokusit pracovat s vétsimi vzorky pacienttl, které¢ zahrnuji pacienty
S riznymi projevy neglectu ¢i jedince s nejcastéji objevujicimi se projevy. M¢ély by
piesné¢ lokalizovat misto léze a nasledné analyzovat data s ohledem na tuto
proménnou. Pracovat s pacienty v relativné chronickém stadiu, u kterych je mozné
odebrat stabilni piedlééebna data nebo s pacienty v akutnim stadiu, u kterych je pak
nutno odlisit pfirozenou upravu stavu od efektd terapie. Mélo by se vyuZzivat

kontrolnich (nelécenych) skupin a efekty terapie by se nemély hodnotit pouze
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bezprostiedné po provedeni terapie, ale i s odstupem casu (hodiny, dny,...). Neni také
vhodné hodnotit pouze redukci konkrétniho subtypu neglect syndromu, ale také
funk¢ni zlepseni a jeho trvani.

Je mnoho studii, které¢ pracuji s otazkou moznosti efektivni terapie neglect
syndromu. Jejich kvalita je vSak casto pouze primérna. Nicméné, i v nékolika
poslednich letech byly publikovany studie, které pracuji s randomizovanymi
srovndvacimi metodami s cilem zajistit kvalitni podklady v této oblasti vyzkumu.
KdyZ shrneme mnozstvi poznatkt k terapii neglectu, tak z nich vyuziti virtualni reality
a prizmatickd adaptace vychazeji jako ty nejvice podporované metody. Soucasnym
trendem je zvySeni efektivity terapie prizmatickou adaptaci jejimi kombinacemi
S jinymi metodami a vyuZivani ,,bottom-up* a ,top-down* pfistupii soucasné. Tyto
pristupy se jevi jako nejucinngjsi, ale je nutnd jejich podpora dalSimi novymi
vyzkumy. Je velice pravdépodobné, Ze se novéjsi pfistupy, jako napiiklad
transkranialni stimulace, v kombinaci s jinymi ,,top-down® technikami, stanou tou
nejefektivngjsi terapii a bude mozné je zaméfit na specificky typ neglect syndromu.

Sestaveni ucinné terapie vyZaduje u kazdého pacienta peclivou diagnostiku.
Spravné diagnostické rozpoznani typu neglectu usnadni volbu terapeutického postupu.
Jelikoz se neglect manifestuje v raznych smérech, je piinosné zvolit vice metod
nezédvisle na sobé Ci jejich efekt znasobit vhodnou kombinaci. V dne$ni dobé
se nejpiinosnéj$i zda predevsim zakryti obou postizenych polovin zorného pole,
prizmatickd adaptace, neinvazivni stimulace mozku a wvyuZiti virtualni reality.
Ve Fakultni nemocnici Olomouc je oblibeny posturalni trénink pomoci piistroje zebris.
Zalezi vSak jen na terapeutovi, jakou metodu zvoli. Samoziejmé¢ muze sdhnout

po nékteré ze starSich, jako je naptiklad terapie s pouzitim zrcadel.
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ZAVER

Neglect syndromu je diky své heterogenité pro terapeuta opravdovou vyzvou.
Je pravé na terapeutovi, aby pecliveé zvolil, nastudoval a propojil terapeutické postupy,
o kterych se domniva, ze konkrétnimu pacientovi nejvice pomohou. Kvili nedostatku
¢eskych zdrojii a malému povédomi vefejnosti o této problematice nebyva neglect
syndromu prikladana velka véha, ale pravé neglect syndrom muze byt jednou z pticin,
kterd vede k prodlouzeni délky hospitalizace pacienta.

Z fady metod, které jsem ve sv€ praci predstavila, je k vyuziti nékterych z nich
zapotiebi specialnich rekvizit ¢i pomtcek. Tento fakt mtize byt také rozhodujicim
faktorem pfi sestavovani terapie. Terapeut by si mél pfesné stanovit, kterou slozku
neglectu chce redukovat a zavisi jen na ném, zda vyuzije prizmatickou adaptaci, terapii
S pouzitim zrcadel €i jinou techniku. Zalezi vSak také na kreativité a invenci terapeuta,
zda je schopen nékteré metody sam uvést do praxe, i kdyz zrovna vhodné rekvizity
nevlastni. Mnoho pomiucek Ize jednoduse sestavit ¢i vytvotit modifikaci jinych véci.
Terapeut musi také zvazit, zda ma pro urcitou metodu vhodné zazemi a prostory k jeji
realizaci (napf. technika a prostor pro vyuziti virtudlni reality). V prib&hu léceni by
mela probihat kontrolni diagnostickd testovani, kterd zajisti terapii automatickou
zpétnou vazbu a piipadné povedou k upraveé zvolenych postupti.

Terapie by méla dodrzovat zékladni podminku, coz je maximalni stimulace
strany opomijené a redukce podnétl ke strané zdravé. Stimulace by méla postihovat co
nejvice télesnych i1 prostorovych komponent a je vhodné propojovani riznych druht
stimulti (vizualni, taktilni, proprioceptivni,...). Zapominat by se nem¢lo také na terapii
ruky a jemné motoriky, cemuz muze pomoci kuptikladu spoluprace s ergoterapeutem.
Je ptinosné, aby terapeut udrzoval pacientiv zajem o terapii a jeho motivaci.
Kombinaci aktivnich 1 pasivnich prvkd, intenzitou terapie a interdisciplinarnim
pristupem Ize neglect syndrom zredukovat, dosahnout zlepSeni v oblasti ADL,
psychosomatickych 1 kognitivnich funkci a pomoci tak pacientovi v ndvratu
do normalniho Zivota.

Piestoze jsou moznosti terapie jedincl s neglect syndromem znacné omezené
a o ucinnosti mnoha technik lze pochybovat, neméla by byt péce o tyto pacienty

zanedbavana.



I kdyz je neglect syndrom pravdépodobné vétSinou redukovan klasickymi
fyzioterapeutickymi postupy, rozhodla jsem se ve své praci zaméfit na metody, které
byly vytvofeny piimo k terapii neglectu. Zasoba téchto metod je totiz velice Siroka

a ucinnost n¢kterych z nich je nezpochybnitelna.
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SEZNAM ZKRATEK

ADL
BIT
BWS
CBS
CIM
CIT
CMP
CNS
CT
EEG
Hz
NSAT
PET
RT
SAT
TENS
TMS
TPJ
USN

arteria

Activities of daily living

Behavioral Inattention Test
Body-weight-supported training
Catherine Bergego Scale
constraint-induced movement
constraint-induced therapy
centralni mozkova ptihoda
centralni nervova soustava
vypocetni tomografie
elektroencefalogram

hertz

nonstandartized assessment tool
pozitronova emisni tomografie
response time

standartized assessment tool
transkutanni elektricka nervova stimulace
transkranidlni magnetickd stimulace
temporoparietalni junkce

unilateralni spacidlni neglect



SEZNAM OBRAZKU

Obr. 1 - Test vyskrtavani hvézd

Obr. 2 - Test ptekreslovani obrazku

Obr. 3 - Specialné upravené bryle k bilateralnimu zaslepeni

Obr. 4 - Efekt prizmatickych bryli pfi lokalizaci podnétu

Obr. 5 - Nastaveni zrcadla v sagitalni rovin¢ pacienta

Obr. 6 - Zatizeni pro usnadnéni rotace trupu kontralézionalnim smérem

Obr. 7 - Prub¢h terapie pomoci piistroje Lokomat

Obr. 8 - Vizualni stimulace (prochazka lesem) se sou¢asnou analyzou zatizeni nohou
Obr. 9 - IREX Systém

Obr. 10 - Cetnost pohledii vlevo u experimentélni a kontrolni skupiny



SEZNAM PRILOH

Ptiloha 1 - Kortikalni oblasti pravé mozkové hemisféry
Ptiloha 2 - Test plleni piimky

Ptiloha 3 - Albertiiv test

Ptiloha 4 - Bell’s Test

Priloha 5 - Letter Cancellation Test

Ptiloha 6 - Clock Drawing Test

Ptiloha 7 - Piekreslovaci testy



PRILOHY

Priloha 1 - Kortikdlni oblasti pravé mozkové hemisféry, které jsou spojovany se
vznikem neglect syndromu- gyrus angularis (ang), gyrus supramarginalis (smg), lobus
parietalis inferior (IPL), oblast temporoparietalni junkce (TPJ), gyrus temporalis
superior (STG) a gyrus frontalis inferior (IFG) a medius (MFG) (Parton et al., 2004,
p.15)




Priloha 2 - Test puleni pfimky (vlevo- negativni, vpravo- pozitivni na neglect)

(http://strokengine.ca/assess/images/Ibt_figure.jpg)
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Piiloha 3 - Albertiv test (http://strokengine.ca/assess/images/at_figure.jpg)
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Piiloha 4 - Bells Test (test s vySkrtavanim zvont)

(http://strokengine.ca/assess/pdf/bellstest.pdf)

Score:lotal ___ /2%




Piiloha 5 - Letter Cancellation Test (test s vyskrtavanim pismen)
(http://strokengine.ca/assess/PDF/slct.pdf)

CANCELLATION SHEET

Tast Date:

BHDFCHCFHGIHCHIHBDAHCFBHDE HDAFHICHFHBAFHEHFHCBDHFGHE
HEGHFEHDHFHCBFHADHCEHIHGDHGEBHEGHIHCHEHFC IHEBHGFDHBE
HBHAEHBHCFAHFHGHCGDHCBAHGDEHCHBEHDGHDAFHBIFHEBHDHEHG
HDGAHCHFBHAFHEBFHCDHFHGEHBHDHFACHCHFDIHEHCBIHBHACHDHFB
EHBHGBIHCEHAFHIHEBHGFBHFAHEBGHGFEHDBHBHCFHADCHE IHFHG
HDCBHEDGHADFHBHIGEHGHDEHCG HDHEBAHFBHCDAHGBHCHDFHCATIH

Number of Errors:

Tast I Scanning Scors

Test 2 Spatial Neglect Scors



Piiloha 6 - Clock Drawing Test (test s kreslenim ciferniku)
(http://strokengine.ca/assess/PDF/CDTSampleCircle.pdf)

Clock Drawing Test

Mame:
Dlafe:




Ptiloha 7 - Prekreslovaci testy

(http://www.acbrown.com/neuro/Lectures/Assc/Figs/NrAssc01.gif)
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