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Abstrakt v SJ: Neglect syndrom je porucha pozornosti, vnimania a orientécie v jednej
polovici priestoru, spravidla vlavo. Zakladom terapie je stimuldcia postihnutej strany —
¢o najviac podnetov by malo byt’ exponovanych v neglectovanom priestore a stimulacii
na ,zdravej“ strane sa naopak snazime vyhybat. Cielom bakalarskej prace je
sumarizacia existujicich modernych metod v terapii neglect syndrému a porovnanie ich
efektivity s klasickymi fyzioterapeutickymi konceptmi. Obsah prace zahiiia etiologiu,
klasifikaciu neglect syndromu, jeho diagnostiku, klinické prejavy a terapiu. Pre tvorbu
bakalarskej prace bolo pouzitych 92 odbornych ¢lankov, ktoré boli vyhladavané
na zaklade anglickych ekvivalentov kl'a¢ovych slov: neglect, neglect syndréom, terapia,
rehabilitacia, fyzioterapia v databazach PubMed, Science Direct, EBSCO,
Taylor&Francis Online a Google Scholar. Z vysledku $tadii vyplynulo, ze moderné
metddy terapie neglect syndromu v kombinacii s klasickymi fyzioterapeutickymi
postupmi maju potencidl zlepsit' celkovy vysledok liecby v zmysle funkénej mobility

a samostatnosti pri aktivitach bezného zivota.



Abstrakt v AJ: Neglect syndrome is disorder of attention, perception and orientation
in one half of the space, usually on the left. The basis of therapy is stimulation
of the affected side — as many stimuli as possible should be exposed in a neglected side
of space and on the contrary we try to avoid stimulation on the ,,healthy* side. The aim
of the thesis is to sumarize the existing modern methods of neglect syndrome therapy
and to compare their effectiveness with classical physiotherapeutic concepts.
The content of the thesis includes etiology, classification of neglect syndrome,
its diagnostics, clinical manifestations and therapy. 92 specialized articles were used for
the creation of the bachelor’s thesis. These were searched on the base of english
equivalents of keywords: neglect, neglect syndrome, therapy, rehabilitation,
physiotherapy in databases like PubMed, Science Direct, EBSCO, Taylor&Francis
Online and Google Scholar. The result of the studies showed that modern methods of
neglect syndrome therapy in combination with classical physiotherapeutic concepts
have the potential to improve overall outcome of treatment in terms of functional

mobility and self-independence in activities of daily living.
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UvOD

Neglect syndrém je ochorenim, ktoré ro¢ne postihuje 3-5 miliénov I'udi po prekonanej
mozgove] prihode. Predpoklada sa, ze tato incidencia sa bude neustdle zvySovat, hlavne
z doévodu rasticeho vyskytu cerebro-vaskularnych choréb a kvoli zmene sposobu zivota
v novoindustrializovanych krajinach (Kerkhoff a Schenk, 2012, s. 1073).

Neglect sy. sa vyskytuje u 25-30 % vsetkych pacientov po cievnej mozgovej prihode
(CMP) a vyse 90 % pacientov s unilaterdlnym neglectom vykazuje lézie pravej hemisféry.
V akutnej faze CMP sa syndrém vyskytuje u 43 % pacientov s poSkodenim pravej hemisféry
au 20 % sléziami lavej hemisféry. Po uplynuti 3 mesiacov ochorenie pretrvava u 17 %
s pravostrannym postihnutim a u 5 % s lavostrannym postihnutim. Neglect syndrém sice
moze odzniet’ spontanne, ale priblizne u 30-50 % jedincov s l'avostrannou léziou pretrvava
rezidualny deficit. Lézie mozgu spojené s neglectom mozno pripisat’ oblastiam inferiorného
parietalneho laloku a superiorného temporalneho kortexu (Gammeri et al., 2020, s. 132).

Neglect syndrom je dolezity ukazovatel’ slabého celkového a kognitivneho zotavenia
v akutnej i chronickej faze mozgovej prihody.

Cielom prace je oboznamit' Citatela s problematikou vzniku neglect sy., jeho
diagnostikou a moznostami terapie, ¢i uz klasickymi alebo modernymi met6dami, v CR
zatial malo alebo vobec pouzivanymi. Dal§im mojim cielom je porovnat efektivitu
jednotlivych metdd a ako ich mozno nakombinovat’ tak, aby sme dosiahli ¢o najlepsi funkény
vysledok terapie.

K vyhl'adavaniu informacii pre splnenie cielov tejto prace boli vyuzité predovsetkym
zahraniéné odborné c¢lanky =z databdz Pubmed, Science Direct, NCBI, Google Scholar
a EBSCO. Okrem nich boli pouzité i knizné zdroje. Casové rozmedzie pouzitych ¢lankov je
od roku 1973 az po rok 2020. KI'aicové slova pre vyhladavanie v anglickych databazach boli
pouzité: neglect, neglect syndrome, therapy, rehabilitation a physiotherapy. Celkovo bolo
pouzitych 5 &eskych kniznych zdrojov, 88 zahrani¢nych ¢lankov a 4 cCeské c¢lanky.
Pre uvedenie do problematiky bolo pouzitych 41 ¢lankov zaoberajdcich sa zakladnou
definiciou, etioldgiou, priznakmi postihnutia a diagnostikou. Co sa tyka rehabilitacie neglect

sy., pouzitych bolo 51 ¢lankov.



1 Definicia neglect syndrému

Neglect syndrom (z angl. neglect = zanedbavanie, opominanie, prehliadanie) je Casty
neurologicky syndrom, charakterizovany ako porucha pozornosti, vnimania a orientacie
VvV jednej polovici priestoru, spravidla vlavo. Chory méze vrazat do predmetov v lavej
polovici priestoru, pri ¢itani vynechava zaciato¢né pismend alebo celi 'ava polovicu slov,
atd. Vznika u parietdlnych, temporalnych a niekedy i frontalnych lézii nedominantnej
hemisféry (Ambler, 2006, s. 71).

Casto pouzivané terminy ako unilateralny neglect, hemineglect alebo priestorovy
neglect su vzijomne zameniteI'né. VSeobecne st definované ako neschopnost vnimat,
odpovedat’ a orientovat’ sa za senzorickymi podnetmi v jednej polovici priestoru. (Li
a Malhotra, 2015, s. 333).

LCudia s postihnutim ktorejkol'vek €asti mozgu moézu trpiet’ neglect syndromom, ale
CastejSie sa objavuje u 'udi s poskodenim nedominantnej — pravej hemisféry, pretoze prave ta
hra klI'acova ulohu v procesoch pozornosti. Syndrém potom postihuje Tava Cast’ tela,
kontralaterélne k strane 1ézie (Barrett, 2018, s 1.; Li a Malhotra, 2015, s. 333).

Hlavnym Klinickym priznakom je hemiparéza. Pacient si neuvedomuje vlastné zavazné
postihnutie a svoje postihnutie popiera a ignoruje. Casta je deviacia oéi a hlavy k strane lézie
alebo paréza pohladu k opacnej strane. V pripade poskodenia dominantnej — spravidla l'ave;j
hemisféry dochadza k poruche symbolickych funkcii (Kolat, 2009, s. 387).

Z hladiska anatomie a klinickych prejavov rozliSujeme niekol’ko typov neglect
syndromu. Jednotlivé typy sa mozu vyskytovat’ zdruzene alebo jednotlivo a vieme ich odhalit’

roznymi diagnostickymi metédami (Rode et al., 2017, s. 177).

2 Etiologia a patogenéza neglect syndromu

Medzi najcastejSie pri¢iny vzniku neglect sy. patri cievna mozgova prihoda (CMP),
traumatické poranenie mozgu, nadory mozgu a aneuryzma. Ojedinele moze vzniknut
i pri neurodegenerativnych ochoreniach (Kas et al., 2011, s. 1466).

Zodpovedajucim patologickym procesom tohto neuropsychologického ochorenia je
mrtvica hemisféry, najmé nedominantnej, t. j. pravej. Dovodom jej vzniku je uzaver krvného
prietoku hlavného kmena pravostrannej a. cerebri media, ktora je primarnym zdrojom krvi pre
danti oblast’ mozgovej kory. Aj ked’ je syndrom najcastejSie spajany s parietalnymi léziami,

vacsina CMP, kedy dojde k uzdveru a. cerebri media, postihuje viacero oblasti — rozne



kombinacie parietalneho, temporalneho a frontalneho poskodenia (Li a Malhotra, 2015,
s. 336).

Neglect syndrom je oznaCovany ako heterogénny syndrom z dévodu jeho rdznych
lavej hemisféry po 1ézii pravej hemisféry, co sa prejavuje odklonom pozornosti a smerovanie
pohl'adu doprava (Sarwar a Emmady, 2020, s. 1).

Vznik neglect sy. ale nemusi byt spojeny len s mitvicou. Pri jeho vzniku dochadza
k patologickému procesu v zadnej oblasti parietdlneho kortexu — konkrétne postihnutie lobus
parietalis inferior a temporo-parictalnej junkcie. Menej Casto zasiahnutymi oblastami
mozgovej kory je superiorny temporalny kortex a lobus frontalis. (Karnath a Rorden, 2012,
s. 1011). V neposlednom rade mdze ist’ o 1ézie subkortikalnej oblasti, zahriiujuce fasciculus
longitudinalis superior, bazalne ganglia, thalamus a cingularny kortex (Rousseaux et al., 2015,
S. 64).

Najviac akceptovana tedria NS predpoklada, Ze prava hemisféra je dominantna
Vv priestorovej pozornosti a sprostredkiva presun pozornosti z oboch stran priestoru, zatial’ ¢o
lava hemisféra sa vyluéne orientuje na pozornost voc¢i kontralateralnej strane (Mesulam,
1999, s. 1325). Dalsia tedria zas predpoklada, Ze kazda hemisféra zodpoveda za orientaciu
v kontralateralnom smere, ale sila tejto zaujatosti je vicsia v Pavej hemisfére (Kinsbourne,
1977, s. 41).

2.1 Lézia lobus parietalis

NajcastejSia 1ézia spojenda s rozvojom neglect sy. je lokalizovana v posteriornej
parietalnej mozgovej kore. Poskodenie lobus parietalis je podla literatiry zvacsa pripisované
vsetkym pacientom s neglect syndromom. Vysledkom jeho poskodenia je porucha
priestorového zobrazenia alebo upriamenia pozornosti (Husain a Kennard, 1997, s. 829;
Mesulam, 1999, s 1333.).

Pri postihnuti pravého parietalneho laloku (ako dbésledok CMP) dochadza k rozvoju
neglect syndromu, sidasne je pritomna strata citlivosti a Gasto i paréza. Dalej je 1ézia
zodpovedna za poruchu diskrimina¢nej citlivosti, tj. polohocitu, pohybocitu, topognozie
a stereognozie kontralateralne (Kolat, 2009, s. 70).

Lobus parietalis posterior ma Styri zakladné casti: superiérny a inferiorny parietalny
lalok, sulcus intraparietalis, a medialny parietadlny kortex. Parietalny lalok sa nachéadza

na satoku vizualnych, sluchovych, somatosenzorickych a vestibularnych oblasti. Dlhotrvajuci
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a tazky NS v zmysle tazkého poSkodenia lobus parietalis takmer vzdy naznacuje velku 1éziu

s roz§irenim az do subkortikalnej oblasti (Mesulam, 1999, s. 1333-34).

2.2 Lézia lobus frontalis

Lézie tykajuce sa pravého frontalneho laloku spdsobuju rézne stadia neglect sy.
a su rovnako zavazné ako lézie parietalneho laloku. Ich samotny vyskyt je ale vel'mi
zriedkavy (Husain a Kennard, 1996, s. 652).

Frontalne lézie sua pri¢inou motorickych poruch v zmysle znizenej amplitady,
spomalenia iniciacie alebo vykonavania kontraleziondlnych pohybov. Avsak spomalenie
iniciacie pohybu sa méze objavit’ i u pacientov s potihnutim len parietalneho laloku. Zatial'¢o
parietalny kortex sluzi na detekciu novych udalosti na periférii a automatické smerovanie
pozornosti k nim, frontalny lalok hra vyznamnua ulohu pri vybere ciel'ov a potlacani reakcii
na rusivé prvky. V pripadovej $tadii Husain a Kennard (1997, s. 829) pozorovali pacienta
s fokdlnym poskodenim pravého frontdlneho laloku. Zévaznost' neglect sy. zavisela
od mnozstva ruSivych elementov pocas vykonavania roznych uloh, ¢o u pacientov

s parietalnymi léziami pozorované nebolo.

3 Kilinika

Pacienti s réoznym stuptiom zavaznosti NS vykazuju symptomy Tahko rozpoznatelné
rodinou alebo lekdrskym persondlom. Medzi zékladné poruchy priestorového zanedbavania
patria:

e poruchy vnimania a pozornosti;

e motoricky deficit;

e poruchy predstavivosti (Sarwar a Emmady, 2020, s. 1-2).
Stucastou neglect syndromu moze byt 1 hemiakinézia (pohybova chudost’), anozogndzia
(popieranie vlastného funkéného deficitu, najcastejSie hemiparézy) a/alebo anozodiaforia
(chybanie citového sprievodu vlastnej i zavaznejsej funkénej poruchy) (Brazdil, 2002, s. 146).

NajcastejSim priznakom je smerovanie pacientovho pohladu k strane lézie, na bod,
kedy sa nefixuje na osobu, ktora s nim hovori. Dalsie ¢asté prejavy sa tykaju innosti bezného
Zivota (z angl. activities of daily living = ADL) — pri jedeni zjedia jedlo len z polovice taniera,
pri osobnej hygiene klada menej pozornosti na l'ava stranu — napr. pri holeni, malovani sa
a pod. Pri pouzivani voziku vrazaju do steny alebo objektov na opominanej strane, pri ¢itani
vynechavaju slovd na jednej strane papiera alebo neprecitaju jednu (Pavh) cast’ slova

(neglectova dyslexia) (Li a Malhotra, 2015, s. 333-4). Existuje eSte mnozstvo klinickych
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prejavov tykajucich sa jednotlivych typov NS, ktoré si popiseme v d’alSej Casti (pozri kap.
4 Klasifikéacia neglect syndromu).

4 Klasifikacia neglect syndrému

Existuje niekol’ko typov neglect sy., ktoré sa mozu vyskytovat bud’ samostatne alebo
sticasne. NajCastejSie sa vyskytujlici je uz spominany priestorovy neglect sy., dalej
senzoricky  (zrakovy, sluchovy, somatosenzoricky),  motoricky, egocentricky
a alocentricky, intrapersondlny a extrapersonalny, a reprezentatorny neglect sy. (Rode
etal., 2017, s. 177).

Rozmanitost’ neglect sy. naznacuje, ze rozli¢né symptomy alebo testy by mohli aspon
Ciastocne odrazat’ odlisné kognitivne procesy, ktoré mozu byt u pacientov s neglect sy.
ovplyvnené v r6znej miere. Povaha tychto procesov este stale nie je objasnend. V zéasade je
tiez mozné, ze hlavny deficit neglect sy. méze mat’ odlisné G¢inky na rézne Casti priestoru.

(Vuilleumier, 2013, s. 53).

4.1 Priestorovy NS
Priestorovy, inak nazyvany hemipriestorovy alebo unilateralny neglect je definovany
ako porucha vnimania, orientacie a schopnosti odpovedat’ na podnety na strane opacnej
k mozgovej lézii. NajcastejSie je postihnuta prava hemisféra mozgu a teda lavostranna
orientacia (Saj et al., 2018, s. 60).
Za tento hlavny — priestorovy deficit mdze poSkodenie troch oblasti mozgovej kory:
1. lobus parietalis inferior a temporo-parietalna junkcia;
2. superiorny/stredny temporalny kortex;
3. ventrolateralny prefrontalny kortex (Karnath a Rorden, 2012, s. 1011).
Zistenia zo $tudie (Karnath, 2009, s. 259) na zéaklade sledovania traktu, farbenia myelinu
a zobrazovacich technik naznacujii spojitost medzi tymito tromi kortikdlnymi oblastami
(pozri obrazok 1):
e spojenie medzi lobus parietalis inferior (IPL) a ventrolateralnym prefrontalnym
kortexom (VPC);
e spojenie medzi VPC a superiornym/strednym temporalnym kortexom (S/MTC);
e spojenie medzi SIMTC a IPL.
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Obrazok 1 Nakres perisylvianskej neuralnej siete, IPC —
inferiorny parietalny kortex, TPJ — temporo-parietalna
junkcia (Karnath a Rorden, 2012, s. 1012)

Karnath navrhol, Ze tato intaktnd, husto prepojena siet’ pozostavajica zo superiornej/strednej
temporalnej, inferiornej parietalnej a ventrolateralnej frontalnej oblasti mozgovej kory pravej
hemisféry moéze predstavovat anatomicky zaklad v procesoch priestorovej orientécie.
Neurény z tychto oblasti poskytuju informacie o polohe a pohyboch nasho tela a hrajd
dolezita tlohu v zaujati polohy tela v priestore (Karnath a Rorden, 2012, s. 1012).

Verdon et al. (2010, s. 880-883) sa vo svojej studii pokusili identifikovat’ rozdielne typy
priestorového NS na 80 pacientoch v akutnom alebo subakdtnom stave po pravostrannej CMP
prostrednictvom S$tandartnych klinickych testov. Jednotlivé testy mozno rozdelit' do troch
zloziek:

e percepéno-priestorova zlozka — test pdlenia Ciar, ¢itanie textu a kreslenie;

e motoricko-prieskumna zlozka — vyskrtavaci test (cancellation test) a kreslenie;

e objektovo zaloZena zlozka — zameriava sa na alocentrické vnimanie jedného slova

alebo predmetu nezavisle od jeho polohy v egocentrickom priestore.
Zo stadie vyplynulo, ze zmeny v percepéno-priestorovej oblasti boli spojené s postihnutim
inferiérnej Casti parietalneho laloku. Deficity v motoricko-prieskumnej zlozke suvisia
s poruchou anteriérnych oblasti mozgu — inferiorny frontalny gyrus a dorzolateralny
prefrontalny kortex. Porucha alocentrického vnimania suvisi s poruchou temporalneho laloku.

Vela pacientov s priestorovym NS vykazuje patologicku priestorovl zaujatost’ pri teste
polenia priamok (LBT — line bisection test), kde je Ulohou pacienta identifikovat’ stred
vodorovnych alebo nahodne usporadanych ¢&iar (pozri kap. 5.4. Papier a pero testy).

Zaujimavé je, ze k pozitivite tohoto testu vedu i iné faktory ako len neglect sy., preto nemusi
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byt pren typicka. Nemecka S$tadia z roku 2001 dokazala, ze 40 % pacientov s klasickymi
prejavmi NS bolo v tejto ulohe bezchybnych (Ferber a Karnath, 2001, s. 606). Z nasledného
mapovania lézii mozgu vyplynulo, Ze u pacientov s deficitmi v teste bolo dokéazané vicsie
poskodenie posteriornych oblasti mozgu ako u tych, ktori sice ochorenim trpeli, ale test
polenia priamok vykonali spravne (Verdon et al., 2010, s. 890).

Moze sa zdat, ze LBT identifikuje hlbokd percepént poruchu, no anatomicky sa javi
tak, ze s hlavnymi priznakmi neglectu nesuvisi. Jedno z moznych vysvetleni je fakt, ze tato
uloha vychadza z alocentrického (objektovo zaloZzeného) zndzornenia, zatial’ Co hlavny deficit
NS je egocentricky (vo vztahu K telu jednotlivca) (Rorden, Fruhmann Berger a Karnath,
2006, s. 22-23).

4.2 Senzoricky NS

Senzoricky NS patri medzi naj¢astejSie sa vyskytujlce typy neglect sy. Ide o typickd
poruchu selektivneho uvedomovania si senzorickych podnetov. Podl'a modality opominanych
podnetov rozliSujeme zrakovy, sluchovy alebo taktilny senzoricky neglect syndrom a podla

distribacie postihnutia hemipriestorovy a personalny (Brazdil, 2002, s. 146).

4.2.1 Zrakovy NS

Zrakovy NS je najastejSim typom senzorického NS. Je definovany ako neschopnost’
spracovat a odpovedat’ na podnety zobrazené na kontralaterdlnej strane zorného pola
od strany lézie (zvycajne vl'avo). Zrakovy neglect Sy. mdze napodobiovat’ klinicky obraz
pseudo-hemianopsie (Rode et al., 2017, s. 177-178). Hemianopsia sa na rozdiel od neglect sy.
riadi stredovou cCiarou a postihuje len kontraléziondlne zorné pole, zatial ¢o NS moze
postihovat” okrem kontralézionalneho zorného pol'a i Casti ipsilateralneho. Ide o lateralnu
zaujatost’ pozornosti k strane lézie (pozri priloha 1) (Li a Malhotra, 2015, s. 334).

Ddlezité je vylucenie elementarneho senzorického deficitu, ktory by sa rovnako ako
neglect prejavoval poruchou detekcie predmetov v kontraleziondlnom priestore. Rozlisit
neglect sy. od patologickych stavov je mozné pocas vizuélnej stimulacie, kedy pozorujeme
sto¢enie pohladu pacienta na stranu lézie a nasledna prezentacia vizualnych podnetov
v pravej 1 lavej polovici zorného pola (na celu sietnicu sa vzdy zobrazuji podnety
Z ipsilézionalnej cCasti priestoru). Z toho vyplyva, ze opominanie typicky postihuje skor
polovicu priestoru ako polovicu zorného pola (Brazdil, 2002, s. 146).

Porucha uvedomovania si vizudlnych podnetov, ¢i uz v polovici zorného pola

(senzoricky NS) alebo v celom zornom poli (inverzny Antonov syndrom) pri zachovanej
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schopnosti jedinca registrovat’ tieto podnety nevedome, potom moéze predstavovat
tzv. , priznak skrytého videnia“. Tento symptdm pravdepodobne suvisi s postihnutim
neurokognitivnej siete pre zaistenie vedomej skdsenosti percepcie, ktora je velmi blizka
systému pre zamernu pozornost’ (Brazdil, 2002, s. 147).

Anatomické postihnutie  suvisiace s vizudlnym NS sa tyka oblasti
temporo-parietalnej junkcie, konkrétne lobus parietalis inferior, gyrus parietalis superior,
premotorického kortexu, bazalnych ganglii a thalamu (Rode e al., 2017, s. 178).

Z rady testov sa pri zrakovom neglecte najCastejSie vyuzivaji vySkrtavacie testy (pozri
kap. 5.4 Papier a pero testy). Ulohou pacienta je najst’ a vyskrtnat’ alebo zakrizkovat' ciele
na harku papiera umiestneného v centre jeho zorného pola. Pacienti s neglect sy. maju
tendenciu zaéinat’ v ipsilézionalnom rohu papiera (vpravo) a Casto nie sU schopni zaskrnut
viac alebo vébec nejaké objekty na kontralézionalnej (lavej) strane (Li a Malhotra, 2015,
s. 335).

4.2.2 Sluchovy NS

Sluchovy neglect je definovany ako nepozornost’ voci zvukom alebo verbalnym
podnetom vychadzajucich z priestoru kontralateralneho k strane Iézie. Je porusena lokalizacia
zvuku, t. j. zdroje zvuku su vnimané akoby prichadzali z postihnutej (pravej) strany (Rode
etal., 2017, s. 178).

Pacienti so sluchovym neglect sy. vykazuju poruchy lokalizacie a lateralizacie
sluchovych podnetov, postivaji ich doprava a niekedy na otdzku prichddzajucu z l'avej strany
odpovedaju otoenim hlavy a o¢i doprava. Ked je pritomnych viacero ucastnikov
komunikacie, pacient komunikuje s osobou nachadzajicou sa ¢o najviac vpravo. Nikdy ale
nebolo dokazané, ze by uplne ignorovali stimul lokalizovany v Tavej casti priestoru
(De Renzi, Gentelini a Barbieri, 1989, s. 613).

Zanik, t. j. Uplna neschopnost’ vnimat’ stimuly v kontralateralnom uchu, ked’ je st¢asne
dodavany i do ipsilateralneho ucha, bol vnimany u takmer 50 % pacientov v aktatnom S$tadiu
mozgovej prihody. Avsak, nebola dokazana ziadna spojitost medzi sluchovym zanikom
a poskodenim pravej hemisféry. Zanik prijimania stimulov je doésledkom postihnutia prednej
sluchovej drahy, ktora je spojend s rozpoznavanim zvuku, zatial’ ¢o sluchovy neglect sy. —
porucha priestorovej lokalizacie zvuku — je spdsobeny postihnutim zadnych drah
podielajucich sa na lokalizacii zvuku (De Renzi, Gentelini a Pattacini, 1984, s. 733; Gokhale,
Lahoti a Caplan, 2013, s. 1067-8).
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U sledovanych pacientov po pravostrannom poskodeni mozgu sa sluchovy neglect sy.
vyskytol, i ked” s mensou frekvenciou, aj v pravom uchu, ¢o poukazuje na fakt, ze prava
hemisféra sa podiela na rozmiestneni pozornosti nielen voci kontralateralnemu, ale aj

ipsilateralnemu priestoru (De Renzi et al., 1989, s. 613)

4.2.3 Somatosenzoricky NS

Pacienti stymto typom neglect sy. ignoruju taktilné, tepelné a bolestivé podnety
aplikované na kontralateralnej strane tela, nedokazu spravne lokalizovat’ podnety na tele a nie
st schopni vnimat’ polohu koncatin v priestore. Somatosenzoricky NS, tak ako ostatné typy,
musi byt rozpoznany od primarnych somatosenzorickych deficitov. Jednou z metdd je
vestibularny stimulacny test (spocivajuci v iritacii lavého vonkajSieho sluchového kanalu
studenou vodou), ktory u pacientov s pravostrannym poskodenim mozgu vedie k regresii
deficitu, avSak rovnakad stimuldcia vykonavand na kontralateralnej strane u pacientov
s Pavostrannym poSkodenim mozgu nemala ziadny vplyv. Z toho vyplyva, ze vestibularnou
stimulaciou doslo k zapojeniu priestorového faktoru, ktory suvisi s egocentrickym vnimanim
tela pravej hemisféry, ktroré na rozdiel od lavostranného poskodenia mozno ovplyvnit

vestibularnou stimulaciou (Rode et al., 2017, s. 178).

4.3 Motoricky NS

Pre pacienta s motorickym NS je charakteristickd strata spontannych pohybov
kontralateralnej koncatiny pri absencii primarnych motorickych alebo senzorickych poruch.
Deficit je globalny a postihuje proximélne i distdlne pohyby a taktiez automaticka
a mimovol'nu gestikulaciu. Castejsie sa vyskytuje v akutnej faze (12-23 %) nez v chronickej
(8 %). Anatomicky povod lézii spajajaci sa s motorickym NS nie je stale objasneny. Jeho
vznik je spojeny s postihnutim nasledovnych oblasti:

e |ézie prefrontalnej a parietalnej mozgovej kory;

e subkortikalne lézie;

e lézie motorickych a premotorickych asocia¢nych oblasti (Rode et al., 2017, s. 179).

V pripade motorického neglectu je poskodeny systém pre ,,zameranie* odpovede
na podnet, teda mozno hovorit' o poruche zameru (intencie) pohybu. Poskodenie zameru
vedie k zlyhaniu pripravovanej pohybovej akcie. Postihnuty jedinec potom budi dojem
hemiparézy, naprick tomu, ze draha volnej hybnosti moéze byt neporusena. Tejto
»pseudohemiparéze* najlepsie odpovedaji terminy:

e koncatinova akinézia — viazne pohyb kontralateralnych koncatin k 1ézii;
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e hemipriestorovd akinézia — neschopnost’ vykonavat pohyb Vv kontralezionalnej
polovici priestoru, no v intaktnej polovici priestoru je pohyb mozny;
e smerova akinézia — viazne pohyb hlavou, pohladom alebo dokonca koncatinou
v smere kontralateréalne k Iézii.
V pripade menej zavazného poskodenia systému pre zdmer médzeme pozorovat’ priznaky
hypokinézie, pre ktoru je charakteristické spomalené zacatie pohybu (Brazdil, 2002, s. 147).

V starSej franctzskej Studii pozorovali Laplane a Degos (1983) 20 pacientov
s jednostrannym motorickym NS. Zistili, ze lokalizacia l1ézie sa moze lisit’, i ked’ u kazdého
z nich bol pozorovany rovnaky typ motorického NS. U ucastnikov bola zistena nasledovna
lokalita lézii:

o frontélna lézia (15);
e parietalna lézia (4);
e lézia thalamu (1).

Pacienti vykazovali typické Kklinickeé priznaky — ako napr. neschopnost’ pouzit' horna
koncatinu (HK) na ulohy, ktoré bola zdrava strana schopna vykonat’, neti¢ast’ postihnutej HK
na bimanualnych aktivitach (tlieskanie, otvaranie fTase...), pri gestikulacii poc¢as rozpravania,
pri suhybe HK pri chddzi, atd. Motoricky neglect sy. vel'mi zriedka postihne len HK,
zvyc€ajne je postihnuta i rovnakostranna dolna koncatina (DK), ale predominantne a viac je
postihnutda horna. Postihnutie sa na DK manifestovalo oneskorenym zaciatkom pohybu,
mensim rozsahom pohybu (z angl. range of motion) a predovSetkym narusenim
automatickych pohybov: postihnutd DK pri chddzi ,,zaostavala“ za zdravou alebo ked sa
pacient pokusal vstat’, zostala na posteli, ¢o sposobilo pad (Laplane a Degos, 1983, s. 152-
154).

4.4 Personalny, peripersonalny a extrapersonalny NS

Unilateralny NS moéze postihovat, bud’ globalne alebo ¢iastocne, rozne cCasti fyzického
priestoru, a to telesny priestor (personalny NS), dosahujuci priestor (peripersonalny NS)
a vzdialeny priestor (extrapersonalny NS). Pacient s personalnym NS trpi nedostatkom
pozornosti a uvedomenia si kontralézionalnej ¢asti svojho tela alebo tvare. Pri kazdodennych
aktivitdch, ako napr. pri obliekani ¢i osobnej hygiene, ignoruje I'avli polovicu svojho tela
(Kerkhoff, 2001, s. 10; Brazdil, 2002, s. 147)

Pozornost’ vo€i extrapersonalnemu priestoru je zalozend na integrite pravostrannej
frontalnej (ventralny premotoricky kortex a stredny temporalny gyrus) a superiornej

temporélnej oblasti na rozdiel od pozornosti voci personalneho priestoru, ktora savisi
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s inferidrnou parietdlnou oblastou mozgovej kdry. Povedomie o extrapersondlnom priestore
zahrna ventralny okruh pre exogénnu alokaciu a reorientaciu priestorovej pozornosti. Naproti
tomu, naruSenie povedomia o personalnom priestore je vysledkom funk¢éného rozpojenia
medzi oblastami dolezitymi pre kodovanie proprioreceptivnych a somatosenzorickych
vstupov a oblastami kodujucimi egocentrické zobrazenie tela v priestore (Commiteri et al.,
2007, s. 431).

Spaccavento et al. (2017, s. 377-378) pouzili na diagnostiku personalneho,
peripersondlneho a extrapersonalneho NS S$trukturované testy pre konkrétne priestorove
domény a poukazali tak na dolezitost’ hodnotenia a terapie NS podla jednotlivych typov:

e personalny neglect — pacientovou ulohou bolo predviest’ pouZitie troch znamych
objektov — hreben, okuliare a ziletka;

e peripersonalny neglect — vyskrtavacie testy pozostavajice zo Skrtania Ciar a pismen,
test ¢itania a illzie;

e extrapersonalny neglect — servirovanie ¢aju, rozdavanie kariet, popis obrazku a popis

miestnosti.

4.5 Egocentricky a alocentricky NS

Priestorovy neglect sy. mozeme rozdelit’ na podklade uréitej sustavy sdradnic, v ktorom
st podnety ,,kddované“, na egocentricky a alocentricky neglect sy. (Corbetta a Shulman,
2011, s. 572).

Egocentricky NS

Neglect sy. je Casto egocentricky (zamerany na divaka), kedy je priestor rozdeleny
na zaklade stredovej Ciary pozorovatel'a na prava a 'ava polovicou priestoru. Poloha stredove;j
Ciary priestoru sa moze menit’ podl'a polohy o¢i, hlavy alebo tela (Corbetta a Shulman, 2011,
S. 572). Pozornost orientovana na ,divaka“ znamena schopnost’ lokalizovat objekty
vzhl'adom na vlastné telo subjektu (Pizzamiglio, Guariglia a Consetino, 1998, s. 719).

Deficit mozno dokazat’ tak, Ze poziadame pacienta, aby v tme ukézal rovno pred seba.
Pri egocentrickom zanedbavani dochadza k posunu smeru, o ktorom si pacient mysli, Ze
smeruje rovno alebo ddjde k posunu ,,prieskumnych pohybov* k strane Iézie. Tato deviacia je
Casta v pripade unilaterdlneho NS. Jeden zo spdsobov redukcie egocentrickeho zanedbavania
je ,manipulacia®“ zmyslovych informacii (rotacia trupu alebo hlavy kTavej strane,

vestibularna alebo vibra¢na stimulacia) (Rode et al., 2017, s. 181).
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Alocentricky NS

Alocentricky (objektovo zamerany) neglect sy. je charakterizovany zlyhanim vnimania
kontralezionalnych stimulov bez ohl'adu na ich poziciu alebo lokalizaciu v priestore. Tyka sa
priestorového ,kodovania“ objektu vo vztahu kinému, a to v jedno-, dvoj- alebo
trojrozmernom priestore. Deficit mozno odhalit' pri aktivitich ako kreslenie spamati,
kopirovanie nakresleného predmetu, ¢itanie slov alebo pri teste pdlenia priamok. Vyznacuje
sa uplnym alebo Ciastoénym vynechanim Tavej casti objektu, napr. pri jeho kresleni,
bez akéhokol'vek ovplyvnenia jeho polohy vzhI'adom na stred tela pacienta (Rode et al., 2017,
s. 180).

Alocentricka orientacia urcuje, kde na svete, v priestore alebo v miestnosti nieco lezi
vzhladom na samotné prostredie. TO znamena, ze orientaéné body su roztriedené a ulozené
nezavisle na polohe tela subjektu (Ortigue et al., 2001, s. 401).

Priznaky alocentrického NS boli objasnené v §tidii Caramazziho a Hillisa (1990,
S. 267) na pacientoch s léziami lavej hemisféry a priestorovou dyslexiou. Pri ¢itani
vynechavali len pismena na konci slov (pravu cast’ slov). Chyby boli pozorované nezavisle
od toho, ¢i boli slova vytlatené normalne (zI'ava doprava), vertikélne (zdola nahor alebo

naopak) alebo zrkadlovo obratene (sprava dolava).

4.6 Reprezentatorny NS

Reprezentatérny neglect sy. mozno charakterizovat ako poruchu priestorovej
predstavivosti. Postihnutie mozno odhalit’ tym, Ze poziadame pacienta, aby si predstavil
a mentalne skumal urdity priestor — napr. namestie alebo mapu krajiny zo stanoveného ,,uhla
pohl'adu®. V tejto situécii pacient jednoducho popise pravu stranu predstavovaného priestoru,
ale nie je schopny popisat’ l'ava. Pri diagnostike sa osvedcCilo i kreslenie symetrickych
objektov spamati. Reprezentatorny NS moze byt zamerany bud’ na egocentricka, alebo
alocentricku koordinaciu (Rode et al., 2017, s. 181).

Vznik tohto typu NS suavisi s léziami mozgu pozorovanymi pri vizudlnom neglecte,
preto sa Vvo vicsine pripadov reprezentatorny neglect sy. vyskytuje spolu s vizualnym
a postihuje rovnaku — kontralézionalnu stranu priestoru (Bartolomeo, D'erme a Gainotti,
1994, s. 1710).

Ortigue et al. (2001), pozorovali 86 — ro¢ného pacienta s lahkou Tlavostrannou
hemiparézou bez straty citlovosti, slavostrannym, Cisto reprezentatornym neglect sy.

So zamerom oddelit ramce predstavivosti, pomocou Uloh zameranych na priestorovd
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predstavivost, sktimali dve stranky orientaénej =zaujatosti — zameranej na divédka

(egocentrick() a na objekt (alocentricku):

Egocentrické pozorovanie

Pacientovou ulohou bolo predstavit’ si zname miesto. Pouzitim Styroch vychodiskovych
bodov mal popisat’ a zakreslit' toto miesto spaméti. V predstave mohol jedine otacat’ hlavou
a ocami, bez toho, aby sa pohol. V druhej ulohe mal na mapke pobrezia zaznacit' vSetky
mesta, na ktoré si spomenie, z hypotetického vychodiskového bodu (obrdzok 2E).
Alocentrické pozorovanie

Ulohou pacienta bolo nakreslit' a popisat’ to isté zndme miesto z vtacej perspektivy,
bez stanovenia S$pecifického vychodiskového bodu. V druhej Ulohe dostal pacient rovnaky
obréazok s rozdielom, ze na oboch jeho koncoch boli zakreslené dve mesta. Pacient mal uviest’

maximalny poéet miest pozdiz jazera (obrazok 2F).

Vysledkom bolo, Ze u pacienta bol zjavny silny reprezentativny NS, ale len vtedy, ked’
bol striktne dany uréity vychodiskovy bod. Vtedy pacient pri predstave vizuélnej scény
vynechal Tavl polovicu priestoru. Naopak, ked” bolo zadanie Ulohy mierené na alocentrické

zobrazenie priestoru, pacient nevykazoval Ziaden neglect (Ortigue et al., 2001, s. 401 — 403).

E F it

Villegpeuve

Geneva
Obrézok 2 Egocentrické a alocentrické pozorovanie — (E) Mesta zndzornené pozdiz
jazera, pri danom vychodiskovom bode ¢iernou Sipkou (egocentrické podmienky).
(F) Mesta znazornené bez daného vychodiskového bodu (alocentrické podmienky)
(Ortigue et al., 2001, s. 402)

5 Diagnostika

Diagnostika pacientov s podozrenim na neglect syndrom spociva v kompletnom
neurologickom vysetreni, kineziologickom rozbore, laboratrnom hodnoteni a zobrazovacich

metddach.
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5.1 Zobrazovacie metddy

Prevazna cast’ poznatkov skumajicich anatomicka stranku priestorového NS je
zalozena na S$trukturalnych zobrazovacich metddach ako pocitacova tomografia (CT)
a magneticka rezonancia (MRI) (Karnath a Rorden, 2012, s. 1015). Prostrednictvom CT
a MRl musia byt vyhodnotené Strukturalne abnormality mozgu ako akutna ischemicka
mozgova prihoda, mozgovy tumor alebo subduralny hematom. CT hlavy je dostupné
a primarne pouzivané v naliehavych pripadoch. Samotné CT skenovanie je dostacujlice
pre detekciu krvacania, ale nedostatocne citlivé na rozliSenie d’alSich 1ézii pozorovatel'nych
na MRI. MRI mozgu je teda citlivejsiou metddou, ktord dokaze odhalit’ viac detailov etiologie
a jeho vykonanie je nevyhnutné, ak nie je mozné posudit’ stav podl'a CT (Sarwar a Emmady,
2020, s. 3; Barret, 2018, s. 4).

Zobrazovacie metody su indikované, aj ked’ je Kklinicky obraz Uplne v silade
so syndromom mozgovej porazky (uzaver pravostrannej a. cerebri media), pretoze subduralny
hematoém, nadory mozgu alebo iné masivne 1ézie sa moézu ukryvat' za priznakmi CMP.
Kontrastné MRI zvySuje citlivost pristroja pre detekciu spominanych diagnostickych
problémov. (Barrett, 2018, s. 4).

5.2 Laboratérne vySetrenie

Laboratorne vySetrenia pomdzu vylucit iné priciny CMP i demencie ¢i depresie
prostrednictvom vySetrenia hladiny vitaminu B12, hladiny homocysteinu, testov §titnej Zl'azy,
kompletného krvného obrazu, metabolického panelu a glykozylovaného hemoglobinu
(Sarwar a Emmady, 2020, s. 3).

5.3 Neurologické vySetrenie

Neurologické vySetrenie vykonavame systematicky, starostlivo a cielene podla
anamnézy. Jeho zékladnou ulohou je identifikacia lézie. VySetrenie zaCina uz pocas
anamnézy, ked si v8imame vzhlad pacienta, re¢, naladu, psychicky stav, spravanie,
motoricku aktivitu a kognitivne funkcie. Postup vySetrenia prebieha od hlavy k pate. Zahiia
vySetrenie hlavy, hlavovych nervov, re¢i, krku, konéatin, reflexov, pyramidovych javov,
citlivosti, stoja a chddze. Doélezité informécie ziskavame z vysetrenia chédze, a to s réznymi
modifikaciami — chddza vzad, do boku, s pohybmi hlavy, po Spic¢kach, patach, tandemova
chodza, atd’. (Ambler, 2006, s. 105 — 118).
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5.4 Papier a pero testy (Paper-and-pencil tests)

Papier a pero testy boli navrhnuté na posudenie jednostranného neglectu. Kedysi boli
klinickym Standartom, no ukazali sa ako menej dostacujice a uzitocné, pretoze nehodnotia
funkény vykon pri ADL stvisiaci s neglectom a nie sU schopné dostato¢ne diagnostikovat’
sluchové, propriorecetivne alebo motorické priznaky syndromu. Na to slazi rada testov (pozri
kap. 5.5 Behavioralne a ADL testy), ktoré dokazu zachytit’" heterogenitu neglect syndromu
a na rozdiel od papier a pero testov su senzitivnejSie na odhalenie problémov pri vykonavani
ADL (Chen et al., 2015, s. 870).

Tento druh hodnotenia vykonava vyskoleny terapeut s cielom spolahlivo posudit’ vykon

pacienta. Testy Casto zahiniaju nasledovné:

. Test pélenia priamok;

o Vyskrtavaci test;

. Test kreslenia a kopirovania;
. Dvojita stic¢asna stimulacia;

. Test Citania (Barret, 2018, s. 4).

TEST POLENIA PRIAMOK (LINE BISECTION TEST)
Line bisection test je jednoduchym, dostupnym tzv. bedside testom, ktory slazi

na zistenie pritomnosti hemipriestorového neglectu a jeho vykonanie trva len niekolko
sekdnd. Pacientovou tlohou je oznadit” stred priamky, ktori ski$ajiici umiestni priamo pred
pacienta, na stred, reSpektujic jeho postavenie hlavy a tela. Namiesto oznacenia stredu
priamky, pacient s NS rozdeli priamku viac smerom Kk jej pravému koncu, ignorujuc lava
stranu priamky (pozri priloha 2). Presnejsie hodnotenie schopnosti pacienta rozdelit’ priamky
je idedlne vykonané pomocou niekolkych pokusov s roznymi dizkami &iar, vacsimi nez
22 cm. Priamky by mali byt' ¢o najdlhsie, aj na celé rozpitie stranky, pretoze ¢im dlhsia je

priamka, tym bude neglect sy. zretel'nejsi (Barrett, 2018, s. 4 — 5).

VYSKRTAVACI TEST (CANCELLATION TEST)
Vyskrtavaci test (pozri obrazok 3) je test vizualnej stimulécie, pri ktorom je pacientovi

predlozeny stibor rozptylenych ¢iar alebo inych symbolov — pismen, Cisel, hviezd (pozri
priloha 3), atd. Nasledne je poziadany, aby oznaéil len urcené symboly. Pacient
s hemineglectom oznaci symboly na zdravej strane (pravej) a postihnuta (I'avir) stranu papiera
vynecha (Albert, 1973 in Sarwar a Emmady, 2020, s. 3). Na zvysenie naro¢nosti sa v testoch

okrem réznych symbolov pouziva aj rozna vel'kost” alebo hustota usporiadania.
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Fullerton, Mcsherry a Stout (1986, s. 430 — 432) odhalili nedostatok pri plneni tejto
jednoduchej ulohy. Tento test sice dokaze odhalit’ postihnutie, ale len v zmysle vizuélneho

neglectu. Motoricky neglect (hemiparézu) ¢i afdziu po mozgovej prihode odhalit’ nedokaze.
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Obrazok 3 Vyskrtavaci test pozostavajuci z rozptylenych
¢iar (Bartolomeo, 2000, s. 512)

TEST KRESLENIA A KOPIROVANIA

Napriek ¢asovej narocnosti, testovanie schopnosti pacienta kreslit, ¢i uz spaméti alebo
prekreslenim kresby skusajuceho (pozri priloha 4), moéze byt jednym z najsenzitivnejSich
prostriedkov detekcie priestorového neglectu. Pacient sa snazi prekreslit’ objekt alebo cely
obraz. Testy kreslenia spaméti sa vyuzivaji hlavne pri odhalovani reprezentatorneho NS
(Barrett, 2018, s. 6).

DVOIITA SUCASNA STIMULACIA

Zéanik schopnosti reagovat’ na dvojity simultanny stimul je indikdtorom patologicke;j
priestorovej neuvedomelosti, ktory uc¢inne oddel'uje problémy spojené s detekciou stimulov
v dosledku priestorového neglectu od problémov detekcie stimulov  spojenych
s jednostrannym senzorickym deficitom. Pacienti sice m6Zu byt schopni detekovat’ jednotlivé
podnety samostatne — na l'avej alebo pravej strane, ale nie st schopni vnimat’ podnet sucasne
na oboch strandch. Kontralezionalny podnet moéze byt detekovany, ked’ je prezentovany
samostatne, ale v pripade, Ze je podnet prezentovany sucasne i na ipsilaterdlnej strane,
pacienti s priestorovym neglect sy. ho na kontralezionalnej strane nemusia vnimat’ (Barrett,
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2018, s. 5 — 6). Prakticky skusame, ¢i je pacient schopny detekovat’ stimul suc¢asne na oboch
hornych koncatinach. Pri teste ma pacient zatvorené o€i a je poziadany, aby presne
lokalizoval dotyk sktsajuceho, ktory je prezentovany sucasne na rovnakom mieste na pravej
i lavej HK.

TEST CITANIA

Hodnotenie citania moéze byt uzitoéné, hlavne pri planovani ergoterapie. Pacient
s priestorovym NS neza¢ina citat' od Tavého okraja, ale za¢ne v strede harku papiera.
Pri ¢itani jednotlivych slov moéze pacient vynechavat pismend na zaciatku slova,
napr. slovo ,,zemegula“ precita ako ,,gul’a“. Vtedy ide o neglectovd dyslexiu. Najlepsi sposob
na jej detekciu moze byt Citanie Cislic. Sktsajuci napiSe viacéiselnt Eislicu, napr. ,,2 113
661 a poziada pacienta, aby ho precital. Pacient s dyslexiou precita pravu cCast’ Cislice —

661+ (Barett, 2018, s. 6).

5.5 Behavioralne a ADL testy

Konven¢né papier a pero testy maju obmedzenu ekologickt platnost’. Na rieSenie tohto
problému bolo navrhnutych niekolko postupov hodnotenia, ktoré maju poskytniat viac
ekologicky platné hodnotenia jednostranného neglect sy., ¢o méze byt prinosné pri planovani
rehabilitacie a pozorovani efektov terapie. Medzi najbeznejSie pouzivané Skaly patri
Behavioural Inattention Test (BIT), Catherine Bergero Scale, Functional Independence

Measure, Subject Neglect Questionare a d’alsie (Azouvi, 2017, s. 186).

Behavioralny test nepozornosti (The Behavioural Inattention Test)

Behavioralny test nepozornosti je Standardné hodnotenie unilaterdlneho vizualneho
neglectu, pozostavajuce zo S$iestich konvenénych (papier a pero) testov a deviatich
behavioralnych testov. Ich cielom je simulovat aktivity bezného Zzivota, o ktorych sa
predpokladd, Ze sa viac priblizuji skutoénému stavu pacienta ako konvencné testy.
Konvenéné testy zahihaju vyskrtavaci test, test polenia priamok, prekresl’'ovaci test a kreslenie
spamati (Hartman-Maier a Katz, 1995, s. 507-8). Behavioralna Cast’ zahfna nasledovné:

e popis znamych fotografii (3);

e vytocenie telefonneho Cisla;

e (itanie menu;

e (itanie novinového ¢lanku;

e urdenie a nastavenie ¢asu na hodinach;
e triedenie minci;
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e kopirovanie vety;
e navigacia na mape;
e triedenie kariet.
Kazdy zo subtestov je hodnoteny maximalne 9 bodmi (pri najlepSom vykonani), takze

maximalny mozny poc¢et bodov za behavioralnu Cast’ je 81 (Azouvi, 2017, s. 187).

Dotaznik subjektivneho zanedb&vania (The Subjective Neglect Questionnaire)

Ide 0 19 — polozkovy test ur¢eny nielen pacientom, ale i pribuznym, aby ohodnotili, ¢o
pacienta obmedzuje v situdciach bezného zivota (vrazanie do nabytku, problémy s uréenim
¢asu atd’.) (pozri priloha 5). Spociatku bola kazda polozka hodnotend na 5 — bodovej stupnici
podrla frekvencie vyskytu obmedzeni (v rozmedzi jedenkrat za mesiac po najmenej jedenkréat
denne). Avsak ukazalo sa, ze tento bodovaci systém sa velmi t'azko pouziva v praxi, a preto
bol nahradeny binarnym skore. Autori tohto dotazniku — Towle a Lincoln (1991) poukazali
na rozdiely medzi hodnotenim pacientov a hodnotenim pribuznych. Pribuzni zdielali viac
problémov atazkosti vbeznom fungovani pacienta nez samotny pacient — najma
pfi tazkostiach s udrzanim trajektorie voziku, uréenim Casu a nemotornostou (Towle

a Lincoln, 1991 in Azouvi, 2017, s. 187).

Skdla Catherine Bergero (Catherine Bergero Scale)

Skala znama pod skratkou CBS je doposial’ pravdepodobne najéastejsie pouZivanym
nastrojom na hodnotenie spravania pacientov s unilateralnym neglect sy. Terapeut
pri hodnoteni pozoruje pacienta pri vykonavani ADL a taktiez hodnoti pacientovo povedomie
o svojich deficitoch a tazkostiach v zru¢nostiach kazdodenného zivota (pozri priloha 6). Je
dokézané, ze CBS je pre diagnostiku a hodnotenie neglect syndromu citlivejsia ako papier
a pero testy (Azouvi et al., 2003, s. 51).

Skala obsahuje 10 poloziek, tykajicich sa zdkladnych &innosti (sebaubsluha, obliekanie,
vraZzanie do predmetov...) bodovanych od 0 (normalny stav) do 3 (unilaterdlny neglect).
Skoére, ktoré moze pacient dosiahnut’, je na stupnici od 0 do 30. Na zéklade vysledku sa
rozliSuju tri stupne zdvaznosti:

° 1-10 — 'ahky neglect;
. 11-20 — stredne tazky neglect;
o 21-30 — tazky neglect (Azouvi, 2017, s. 188).
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Test funkcnej nezavislosti (The Functional Independence Measure)

Test funkénej nezavislosti, znamy zangl. ako Functional Independence Measure,
Vv Ceskej 1 slovenskej literature znamy pod skratkou FIM, posudzuje funk¢ny stav pacienta
a hodnoti mieru jeho nezavislosti v beznom zivote. Podobne ko CBS hodnoti ¢innosti
bezného zivota a navySe obsahuje i Cast’ na posUdenie kognitivnych schopnosti. Spolu
obsahuje 18 uloh, z toho 13 motorickych a 5 kognitivnych (pozri priloha 7).
Motoricka zlozka hodnoti pohybové schopnosti pacienta, ktoré delime na 4 oblasti —
sebaobsluha (jedenie, cCesanie, kupanie, obliekanie...), kontrola sfinkterov, presuny
a lokomacia.
Kognitivna zloZka obsahuje 5 ¢asti — schopnost’” porozumenia, vyjadrovania sa, socialna
interakcia, rieSenie problémov a pamét’.
Kazda polozka ma 7 — bodovua $kalu (1 — pacient je plne zavisly od inej osoby, 7 — Uplna
nezavislost’. Celkové bodové rozpitie je 18 — 126 bodov. Maximéalne skore za obe zlozky je
126 bodov, t. j. 91 bodov za motoricku a 35 bodov za kognitivnu zlozku (Spaccavento et al.,
2017, s. 377; Chen et al., 2015, s. 1461).

Tento test preukazal svoju validitu v hodnoteni miery postihnutia chorého
a umoznuje porovnavat’ tdaje 0 stave pacienta medzi r6znymi pracoviskami. Testovanie FIM
ukazuje, ¢i doslo v priebehu rehabilitacnej lieCby k Statisticky vyraznému zlepSeniu stavu
pacienta. Vel'kost' zmeny po liecbe vyrazne savisi s pociato¢nou hodnotou FIM (Vanaskova,
Tosnerova, Bukac, 2003, s. 63).

6 Rehabilitacia neglect syndromu

Mnoho pacientov s neglect syndrémom nie je vcasne identifikovanych a lie¢enych.
Dovody sU nejasné. Pric¢inou moze byt zlyhanie interdisciplinarnej komunikacie, alebo je
mozné, Ze priestorové zanedbdvanie ako skryté postihnutie je pre mnohych lekarov tazko
zistiteI'né (Fink, 2005, s. 350).

Napriek ¢iastoénému zotaveniu v prvom mesiaci po CMP zostiva tretina pacientov
tazko postihnutych vo vSetkych beznych ¢innostiach. Maju slaby rehabilitacny vysledok,
apreto si vyzaduju osobitnti liecbu. V poslednych rokoch bola vyvinutd posobiva skala
novych technik terapie neglect syndromu (Kerkhoff a Schenk, 2012, s. 1072). | napriek tomu,
ze doposial’ boli vyskusané r6zne metody, vratane behavioralnej a farmakologickej terapie,
stale neexistuje jednoznacny zaver, ktory by potvrdil, ktord z metdd je najefektivnejSia

(Bowen et al., 2013, s. 2).
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Klinickd manifestacia priznakov neglect syndromu je vzdy dosledkom prebichajice;j
intracerebralnej patologie, preto je na prvom mieste liecba primarneho ochorenia a prevencia
d’alsieho poskodenia CNS (Brazdil, 2002, s. 147). Pacienti sTahkym alebo strednym
postihnutim profitujt z vyssej terapeutickej frekvencie omnoho viac nez pacienti s tazSim
stupiom postihnutia. Terapia poskytovand multidisciplinarnym timom preukazuje vacsiu
efektivitu rehabilitacnej terapie a jedine takyto pristup mdze byt Uspesny a pre pacienta
efektivny. Prelinaju sa hranice medzi pohybovou terapiou, kognitivnou terapiou, logopédiou,
ergoterapiou a psychoterapiou (Lippertova-Grunerova, 2015, s. 21-22; Mayer, 2003, s. 76).
Terapetické moznosti a metody rehabilitacie neglect sy. sa daju rozdelit na klasické

a modernejsie, zahrani¢nymi Stidiami ¢asto spominané, no v CR zatial’ malo pouzivané.

6.1 Zacatie rehabilitacie

Zacatie fyzickej rehabilitacie po mozgovej prihode sa pohybuje od dni az po niekol’ko
tyzdiov od zachvatu. Beric do uvahy casovy priebeh endogénnych neurorepara¢nych
procesov, ucinnost’ terapie sa moze znacne liSit v zavislosti od Casu jej zacatia.
Pre maximalizaciu ziskov z terapie je nevyhnutné uréit, kedy po mozgovej prihode reaguje
mozog najlepSie na senzomotorické vnemy a na celkovu fyzickda rehabilitaciu (Biernaskie,
2004 s. 1245).

Utinnost’ véasnej terapie povrdzuje aj $tidia (Moralle et al., 2016, s. 81-88), ktora
skimala vplyv vcasnej (24 hod. od vzniku) a oneskorenej rehabiliticie na motorické
zotavenie po mozgovej prihode. Funkéné zotavenie bolo jednoznacne lepSie u pacientov, ktori
podstupili v€asnu terapiu a nasledne v nej pokracovali po dobu 12 mesiacov. Lepsi ucinok
véasnej terapie bol zrejmy, ako pri hodnoteni postihnutia, tak i pri hodnoteni motoriky, a to

nezavisle od zakladnych charakteristik a pouzitych rehabilitacnych metdd.

6.2 Principy terapie

Najdolezitejsim pravidlom je zacatie terapie v akutnom Sstadiu S vysokou intenzitou,
so zameranim hlavne na tréning mobility a ADL. Hlavnymi ciel'mi v&asnej liecby pacientov
po mitvici je terapia poruch dychania, d’alej je dolezité pravidelné polohovanie, skora
vertikalizacia a mobilizacia pacienta, moznosti sedu, neskor stoja a chédze. Spociatku su
vykonavané pasivne pohyby a somatosenzoricka stimulédcia, postupne prechadzame
na pohyby asistované az aktivne. Miera pomoci zavisi od aktualneho stavu a schopnosti

pacienta. (Lippertova-Grinerova, 2015, s. 24).
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Snazime sa, aby bolo ¢o najviac podnetov — vizulnych, taktilnych, proprioreceptivnych
¢i sluchovych, exponovanych v neglectovanom priestore a stimulécii na ,,zdravej* strane sa
naopak snazime vyhybat’. Pre uspech terapie je dolezité udrzovat’ pozornost’ a koncentraciu
pacienta na realizovany vykon a tejto poziadavke nasledne prispdsobit’ tempo a rytmus. Tak
ako kazdy tréning vo fyzioterapii je i funkéna terapia neglectu progresivnym postupom.
Medzi hlavné zasady progresie patri prenaSanie pozornosti a pohybu do neglectovaného
priestoru, zvySovanie naro¢nosti, vykonavanie zlozitejSich pohybovych uloh a presun aktivit

z0 znameho do neznameho prostredia (Mayer, 2003, s. 75).

6.3 Proces ucenia

Pod pojmom proces alebo schopnost’ ucenia sa rozumie relativne trvald zmena
spravania, ktora nie je plne zavisla od kratkodobych vplyvov ako je motivacia, koncentracia
¢i tnava. Cielom kazdého tréningu, ¢i uz v Sporte alebo vo fyzioterapii je naudit’ sa nové
schopnosti pohybu alebo znova obnovit' tie, ktoré boli pocas cerebralneho poskodenia
stratené. Problémom rehabilitacie je potreba preniest pohyb, ktory bol v rdmci terapie
nauceny a v klinickych podmienkach funguje, do domaceho prostredia tak, aby bol pacient
schopny novonaucenu ¢innost’ vykonavat’ v ramci svojich kazdodennych aktivit (Lippertova-

Grinerovd, 2015, s. 27).

6.4 Klasické fyzioterapeutické moznosti terapie neglect syndromu

Neglect sy. ovplyviiuje rehabiliticiu zamerani na zlepSenie ostatnych priznakov CMP
(hemiparéza) a ak by boli tieto priznaky neliecené, mohlo by to viest’ k zlému celkovému
vysledku rehabilitacie (Kerkhoff a Schenk, 2012 s. 1073).

Klasické metody rehabilitacie neglect sy. st v CR bezne pouzivané metody pri terapii
pacientov po CMP. Ide o principy, ktoré sa zameriavaju na zlepSenie celkového funkéného
stavu pacienta a obnovu sebestacnosti pri vykondvani ADL. Ich volba zavisi od typu
a zavaznosti postihnutia a ciel’a jedinca.

Mozno sem zaradit’ koncepty a metddy zaloZené na neurofyziologickom podklade:
e proprioreceptivna neuromuskularna facilitacia (PNF);
e Bobath koncept;
e Vojtova reflexna lokomécia (VRL);
o Feldenkreisova metoda;
e Frenkelova metoda;

e metdda Affolter;
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e metdda Rood:;
e Perfettiho metdda;

e adalsie.

6.4.1 Proprioreceptivna neuromuskularna facilitacia (PNF)

PNF je metdda, ktor v 40. rokoch 20. storo¢ia vypracoval Dr. Herman Kabat pdvodne
k liecbe polyomyelitidy. Na jej d’alSom rozvoji sa podiel'ali fyzioterapeutky Margaret Knott
a Dorothy Voss. Ide skdr o metodu alebo koncept v zmysle logického uchopenia témy, nez
o0 techniku, vyjadrujucu manualnu schopnost’ (Bastlova, 2013, s. 7-8).

Zakladnym mechanizmom PNF je cielené ovplyviiovanie motorickych neurdénov
prednych rohov miesnych prostrednictvom aferentnych impulzov zo svalovych, sl'achovych
a kibnych proprioreceptorov. Techniky podporuji ¢ urychluji odpovede nervovosvalového
aparatu cez mechanizmus stimulacie proprioreceptorov. PNF vychadza zo zasady, ze mozog
,mysli“ v pohyboch, a nie v jednotlivych svaloch. Preto su zakladnym stavebnym kameniom
pohybové vzorce — vedené diagonalnym smerom so sucasnou rotaciou a velmi sa podobajl
vacsine aktivitdm bezného zivota. Pre kazdu Cast’ tela st urcené dve diagonaly a kazda z nich
obsahuje dva antagonistické pohybové vzorce. Kazdy vzor ma vzdy 3 zlozky:

o flexiu alebo extenziu;

e abdukciu alebo addukciu;

e vonkajsiu alebo vnutornu rotaciu (Kolat, 2009, s. 276-7).

Park et al. (2016, s. 596-7) porovnali efekt liecby PNF v kombindcii s terapiou pohybu
o¢i so samotnym tréningom pohybu o¢i. Pri tréningu drzi terapeut pred pacientom Karticky
vo vzdialenosti 30 cm a pacient trénuje nasledovné pohyby: sakadické pohyby o¢i, sledovanie
ciela pohybom oc¢i a prispésobenie sa pohybom dvoma sposobmi. PNF tréning spocival
vo vyuZiti kréného extenéného vzoru. Doraz bol kladeny predovSetkym na sucasny pohyb oci
spolu s pohybom hlavy. Vysledky naznacuju, Ze u pacientov s neglectom mala kombinovana

terapia pozitivnejsi vplyv v zmysle zlepSenia rovnovahy a postavenia hlavy.

6.4.2 Bobath koncept

Tento terapeuticky koncept bol vyvinuty manzelmi Karlom a Berthou Bobathovymi
v 40. rokoch 20. storoc¢ia. Ide o jeden z najCastejSie vyuzivanych konceptov v rehabilitacii
pacientov s hemiplégiou nasledkom mozgovej mftvice.

Terapia sa nevykonava len pocas terapeutickych hodin, ale sprevadza pacienta

kontinudlne aza optimalnych podmienok by mala byt poskytovand vSetkymi c¢lenmi
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multidisciplindrneho timu. Nejde o metddu ¢i techniku, ale o celistvy pristup k rieSeniu
problémov pacienta s poruchami funkcie a svalového tonu zapri¢inenych 1éziou CNS.
Zakladnym principom je timenie abnormalneho svalového tonu, podpora normalneho drzania
tela, obnova normalnych pohybov a koordinovanych pohybovych vzorcov. Nasledne sa
snazime preniest znovuobnovené schopnosti do c¢innosti beZného Zivota (Lippertova-
Grlinerova, 2015, s. 40-41).

Vseobecnymi ciel'mi terapie je inhibicia spasticity a patologickych posturalnych
a hybnych vzorov, facilitdcia fyziologickej postury a pohybu vedicemu Kk funkénym
¢innostiam, zmena senzorického vnemu pre zlepSenie vnimania polohy a pohybu, podpora

motorického vyvoja a prevencia kontraktur a deformit (Kolat, 2009, s. 310).

6.4.3 Vojtova terapia

Vojtova terapia alebo Vojtova reflexna lokomécia bola vyvinuta v 50. — 60. rokoch 20.
storo¢ia neurologom Vaclavom Vojtou. Zakladom terapie su stidie motorického vyvoja pocas
prvého roku zivota a pozorovanie stereotypnych motorickych reakcii na definované stimuly
v ur¢itych polohach tela. Vojta oznacoval tieto pohyby ako globalne vzorce, ked'ze vsetko
svalstvo pohybového aparatu je v urcitej forme koordinované a ,,oslovuje* tym CNS. Terapia
je vykonavana z presne definovanych vychodiskovych pozicii cielenymi stimulmi v rdmci
definovanych zén na koncatinach a trupe (Lippertova- Griinerova, 2015, s. 39).

Prva randomizovana kontrolovana S$tidia liecby pacientov v akutnej faze mozgovej
prihody Vojtovou metdédou preukazala zlepSenie posturalnej kontroly, stupnia neglectu
a motorickej funkcie v porovnani so $tandardnou fyzioterapiou. Na §tudii sa zicastnilo 40
pacientov vo veku 66 — 80 rokov, 50 % bolo Zien. S terapiou sa zacalo v akttnej fazi —
72 hodin od vzniku ischemickej ¢i hemoragickej CMP. Vysledok $tudie preukazal zlepSenie
posturalnej kontroly, stupfia neglectu a motorickych funkcii prostrednictvom Vojtovej terapie
v porovnani so S$tandartnou terapiou. Mozno vyvodit, Ze Vojtova terapia je vyhodna
pri rehabilitacii pacietov v akutnom $tadiu a preukazala lepsie vysledky nez konvenc¢na liecba
uz po 9 dioch od zaciatku rehabilitdcie. AvSak po 90 dnoch terapie nebol v klinickych

vysledkoch medzi jednotlivymi terapiami vidite'ny rozdiel (Epple et al., 2020, s. 1-9).

6.4.4 Feldenkreisova metdda

Metdda bola vyvinuta v minulom storo¢i doktorom Moshe Feldenkreisom. Podstatou
metody je uvedomelé vnimanie a ovladanie pohybov a poldh jednotlivych casti tela. To
mozno dosiahnut’ skuSanim rdznych variant pohybov a tzv. procesom hravého ucenia.
Utelom cvi¢enia je naugit’ sa vnimat’ rozdiel medzi dvoma alebo viacerymi moznostami
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s cielom vykonat’ danu pohybovt ulohu a rozlisit, ktord z nich je jednoduchs$ia a mozno ju
vykonat' s mensim usilim. Vo vlastom slova zmysle, nejde ani tak o terapiu ¢i cviCenie,
pretoze metoda nie je orientovand na prejavy ochorenia. Hlavnym cielom Feldenkreisovej
metody je rozsirenie pohybového potencialu, ¢o modze pozitivne ovplyviiovat’ rozne
zdravotné postihnutia (Hillier a Worley, 2015, s. 1; Pavld, 2003, s. 192).

Feldenkreis sa snazil pomocou cvicenia zjemnit kinestetické citenie, zlepSit
Casopriestorova koordinaciu a naucit’ svojich ziakov pohybovat’ sa s minimalnym usilim
a maximalnou u¢innost'ou. Principom cvicenia nie je kvantita (sila a vytrvalost’), ale kvalita
pohybu. Metdda sa vykonava dvomi spésobmi:

e uvedomenie si svojho tela pohybom — na zaklade verbalnych instrukcii terapeuta sa
Ziaci u¢ia vnimat’ a ovladat’ polohy a pohyby jednotlivych cCasti tela;

e funkéna integracia — nonverbalna technika, kedy sa snazime pomocou jemnych
dotykov, pasivnych a aktivnych pohybov naucit’ jedinca vnimat’ rozdielne pohybové

situacie (Kolat, 2009, s. 275-6).

6.4.5 Metoda Affolter

Metoda SvajCiarskej psychologicky a logopedicky Félicie Affolter je urcena
na terapiu deti a dospelych s poskodenim CNS. Vychadza zo zistenia, ze pri poSkodeni CNS
je vyrazne obmedzené vnimanie a spracovavanie podnetov z okolia, o znemoziuje
pacientom adaptovat’ sa na neustale sa meniace prostredie. Ciel'om tejto metddy je zlepSenie
vnimania a spraciivania kinestetickych podnetov za t¢elom ul'ahéenia podmienok reedukacie
porusenych motorickych funkcii (Pavla, 2003, s. 115).

V praxi pacient vykonava s pomocou terapeuta pohyby denného Zivota — krajanie
chleba, struhanie zeleniny a pod. Ddlezita je jeho aktivna ucast — pohyby by mal vizuélne
i auditivne vnimat’. Vykonavanim tychto ¢innosti sa pacient tieto zru¢nosti nielen uci, ale
zaroven sa snazi pocas aktivity ziskat’ informacie 0 vlastnostiach svojho okolia, a to pomocou

taktilnej a proprioreceptivnej aferentacie (Kolat, 2009, s. 307).

6.4.6 Metoda Rood

Americkd fyzioterapeutka a ergoterapeutka Margaret Rood zalozila svoju metodu
na vyuziti cielene volenych stimulov na facilitaciu, aktivaciu a inhibiciu motorickych funkcii
(Kolat, 2009, s. 307). Indikaciami metody su okrem CMP detskd mozgova obrna, Parkinson
alebo revmaticka artritida. Cielom je zlepSenie schopnosti vykonavat’ koordinované pohyby

ako vysledok suhry mobilizujdcich a stabiliza¢nych sil. Specifickym prinosom metédy Rood
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je obzvlast vyuzitie stimulacie ako napr. kefovanie, natieranie a stlaanie kibov. (Pavld, 2003,
s. 109-10).

6.4.7 Perfettiho koncept

Ide o menej znamy koncept talianskeho neuroléga a rehabilitatného lekara Perfettiho
pouzivany predovietkym v Taliansku, Nemecku, Rakasku &i Svajéiarsku. Podstatou konceptu
su tzv. kognitivne-terapeutické cvicenia zalozené na nasledujtcich myslienkach.

Podl'a Perfettiho je samotny motoricky tréning pre rehabilitaciu pacientov s centralnymi
motorickymi poruchami, hlavne s hemiplégiami, nedostacujuci. Do cvi¢ebnych zostav je
potrebné zabudovat’ d’al$ie podstatné aspekty:

e pocity a vnimanie ako dolezity podklad pre kazdy ciel'avedomy pohyb;

e senzomotoricka interakcia s prostredim;

e priestorova skusenost’ — pacient sa u¢i vnimat’ r6zne vlastnosti priestoru, napr. jeho
trojrozmernost, povrchy, sklony a pod., a na zéklade vytvorenia percepénych
hypotéz ich premenit’ na zodpovedajiucu motorick( reakciu;

e Kkognitivne schopnosti.

Doésledkom zlepSeného kognitivneho spracovania senzorickych informacii je zlepSenie
kontroly u spasticity na natiahnutie a tiez zlepSenie kontroly $irenia asociovanych reakcii.
Pohyb sa tak stava ekonomickejs$im. Dolezitym prvkom konceptu su terapeutické pomocky,
ktoré navrhol sam Perfetti. SU vyrobené z hladkého materiélu, hlavne z dreva. Ide o vkladacie
tabule, pismena a jednoduché obrazce, d’alej sklopné otocné a kolisavé dosky pre ruky i nohy

i rozne pomocky pre senzomotorické cvi¢enie koncatin (Pavlu, 2002, s. 97-99).

6.4.8 Koncept Johnstone — rehabilitacia hemiplegikov

Koncept Johnstone, vyvinuty S$kotskou fyzioterapeutkou, slizi na rehabilitaciu
hemiplegikov. Cielom programu je obnova posturdlnych, hybnych a senzorickych funkcii,
potrebnych na zvladanie kazdodennych ¢innosti. Hlavnym prinosom konceptu je vyuZzivanie
Specialnych terapeutickych pomdcok ako su nafukovacie dlahy a hojdacie stolicky.
Aplikaciou dlah dosiahneme hlavne stabilizaciu paretickych koncatin v priaznivych polohéch,
tlmenie zvySeného svalového tonusu a spastickych synergii a zlepSenie senzorickej stimulacie

a cirkulacie (Pavlua, 2003, s. 103-4).

6.4.9 Program opitovného ucenia motorickych funkeii
Na pociatku 80. rokov 20. storo¢ia predstavili australske fyzioterapeutky Janet Carr

a Roberta Shepherd svoj novy rehabilitatny koncept pod nazvom , Motor Relearning
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Programme “. Podstata konceptu vychadza z predpokladu, ze kIai¢ovym faktorom na obnovu
celkovych funkénych schopnosti ¢loveka je ovladanie motorickych funkcii. Medzi hlavné
zasady tohto sp6sobu patri:

e climinacia zbytocnej svalovej aktivity,

e spatna informacia (feedback) o zvladnuti motorickych uloh,

e (asté precvicovanie
Program zahfiia sedem usekov zameranych na najdolezitejSie pohybové Cinnosti v beznom
zivote — funkcie hornych koncatin, orofacidlne funkcie, posadzovanie sa z l'ahu, vstavanie

zo sedu, posadzovanie sa zo stoja, statie a chddza (Pavld, 2003, s. 106-7).

6.5 Moderné fyzioterapeutické moznosti terapie neglect syndrému

V poslednych rokoch dochadza v oblasti neurorehabilitacie k vyraznému rozvoju
terapeutickych metod na zaklade novych poznatkov z oblasti neuroplasticity. Pomocou
novsich diagnostickych prostriedkov je mozné lepsie neinvazivne sledovat’ funkciu mozgu
a priebeh jeho reorganizécie. Tento vyvoj viedol k zavedeniu novych terapeutickych foriem
ako sU napr. vizualna stimuléacia, mentélny tréning, zrkadlova terapia, robotréning chédze
a d’alsie (Lippertova- Griinerova, 2015, s. 25-26).

Zna¢na Cast’ zahrani¢nych §tadii kladie pri terapii déraz na uréity deficit spdsobeny
neglect syndromom. Nejde o celistv( terapiu, ktord dbé o navrétenie stratenej funkcie alebo
obnovu maximalnej sebestacnosti pri vykonavani kazdodennych c¢innosti. Hlavny pristup
Vv lie¢be a rehabilitacii neglect sy. spociva v rieSeni hlavného deficitu — zaujatosti pozornosti
k strane lézie. Ide o snahu reorientacie pozornosti k opominanej strane (Li a Malhotra, 2015,
s. 337).

Z dostupnej Skaly metdd terapie neglect sy., ktord sa stale rozsiruje, je vyzvou vybrat
a nakombinovat ich tak, aby sme dosiahli ¢o najlepsi vysledok terapie. Kerkhoff a Schenk
(2012, s. 1078) zistili, ze na dosiahnutiec ¢o najlepSieho terapeutického vysledku je
efektivnejSia kombinacia 2 metod terapie nez orientacia na jednu metodu. Zda sa, ze
optokineticka stimulacia je spomedzi ostatnych najefektivnajsia, za fiu mozno radit’ lie¢bu

prizmatickou adaptaciou a neinvazivnu stimulaciu mozgu.

6.5.1 Terapia vizualneho neglect syndromu
Zavaznost’ vizualneho neglect sy. sa 1iS§i — od kompletného neuvedomovania si
Cohokol'vek v danej strane priestoru po vynechavanie slov v texte alebo pismen v slove.

Pokial’ ide o vynechavanie slov, slabik alebo lavej Casti slova, hovorime o neglectovej
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dyslexii. Aktualne moznosti terapie vizudlneho neglect sy. sa zameriavaju na stimul&ciu

opominanej strany pouzivanim nasledujucich stratégii (Shipman, 2009, s. 22-23).

VIZUALNE SKENOVANIE (VISUAL SCANNING)

Pri tréningu vizualneho skenovania ide o povzbudzovanie pacienta k preskdmaniu

opominanej, t. j. lavej strany priestoru pomocou zrakovych podnetov a vizuélnej stimuléacie
ako napr. pristup rodiny z l'avej strany a umiestnenie stoliku nal’avo. V rehabilitacii pacientov
po CMP s neglectom je vizualne skenovanie zékladom terapeutickej stratégie. Casto je

kombinované s motorickou a senzorickou stimuléciou. (Shipman, 2009, s. 25).

PRIZMATICKA ADAPTACIA (PRISMATIC ADAPTATION)

Jeden z klasickych znakov neglect sy. je patologicky posun stredovej ¢iary doprava, ¢o
vieme vySetrit' tak, Ze pacient so zavretymi ofami alebo v tme ukaze priamo pred seba.
Subjektivna interpretacia stredovej ¢iary bude znac¢ne posunuta k strane lézie, t. j. doprava
(Rossetti et al., 1998, s. 166)

Pocas prizmatickej adaptacie si jednotlivec nasadi okuliare s hranolovymi SoSovkami,
ktoré postvaji objekty zorného pola o 5 — 12° doprava (v zavislosti od pouzitej dioptrie)
a opakovane pini vizualnu tlohu s ur€itym cielom (pozri obrazok 4). Po adaptécii si pacient
zlozi okuliare a mozeme pozorovat' tzv. after-effect, kedy si pohyby subjektu posunuté
Vv smere opa¢nom ako prizmaticky posun — dolava. Tento kompenzaény nasledny efekt
ukazuje, Ze doslo k adaptativnemu procesu, ktory sa prirodzene vyskytuje pocas lieCby
prizmatickou adaptéaciou (Michel et al., 2007, s. 341).

Prizmaticka adaptacia modze predstavovat’ dlhodobé benefity pre pacientov
S priestorovym neglect sy. na rozdiel od optokinetickej, krénej alebo kalorickej stimuléacie,
ktorej efekt netrva viac ako 10 — 12 minut. Avsak, tento benefit si vyzaduje dostatoény
davkovaci rezim asponi 10° vizualneho posunu denne po dobu niekol’kych dni. Aj za tychto
podmienok nemozno hovorit, Ze prizmatickd adaptécia prinasSa 0zitok pre vSetkych jedincov,
ani pre vSetky symptomy pacientov s neglect sy. (Rossetti et al., 1998, s. 166; Goedert et al.,
2020, s. 33).

Nedéavne Stadie sa pokusili identifikovat’, na aku ¢ast’ mozgu ma prizmatickéd adaptacia
najvacsi efekt. Ked’ze neschopnost’ pohybovat’ sa jednym smerom ako sucast’ priestorovej
zaujatosti je vysledkom frontalnej 1ézie, moZzno vyvodit, Ze liecba PA je pravdepodobne
najudinnejSia medzi jedincami s léziami frontalneho laloku. Nedostatkom prace Chen et al.

(2014, s. 364) bolo, ze liecba PA nebola vykonana na kontrolnej skupine. Tento deficit
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doplnil Goedert et al. (2020, s. 32), ktori dospeli k rovnakému zaveru — z lie¢by spomedzi
pacietov s priestorovym neglect sy. najviac profitovali pacienti s 1éziami frontalneho laloku.

Obrazok 4 Trénink prizmatickej adaptacie — pouzitie prenosnej supravy Kessler
foundation (Goedert et al., 2020, s. 48)

PREKRYTIE ZORNEHO POL’A (EYE-PATCHING THERAPY)

V poslednej dobe sa na Upravu vizualnych funkcii pacientov s vizualnym neglect sy.

pouziva tzv. eye-patching (EP) terapia. Principom terapie je ¢iasto¢na vizualna zabrana, Ktor(
dosiahneme bud’ prelepenim pravého skli¢ka okuliarov pacientov nepriehl'adnou néplastou,
aplikaciou Specialnej blokujicej SoSovky, alebo pouzitim Specialnych hemispastickyh
okuliarov. Eliminaciu vizualneho vstupu mozno dosiahnut’ dvoma spésobmi — bud’ prekrytim
celej pravej SoSovky, alebo prekrytim pravej polovice oboch $oSoviek nepriehl'adnou
SoSovkou (pozri obrazok 5) (Pierce a Buxbaum, 2002, s. 261).

Prekrytie pravého sklicka okuliarov alebo aplikacia $pecialnych okuliarov v kombin&cii
s konvenénou lie¢bou priniesla vyraznejSie zlepSenie trovne poskodenia u pacientov
po mozgovej mitvici s neglect sy. na rozdiel od samotnej konvencnej terapie. Tsang, Sze
a Fong (2009, s. 630-6) rozdelili pacientov na 2 skupiny a na zaciatku a konci rehabilitacného
planu boli hodnoteni na zaklade funkénych testov — Behavioral Inattention Test (BIT)
a Functional Independence Measure (FIM). Skupina, ktord podstupila eye patching terapiu,
dosiahla po ukonéeni rehabilitacného programu po dobu 4 tyzdiov lepsie vysledky v BIT ako
skupina, ktord bola lieCena len konvencnou terapiou. Avsak potenciondlne ucinky neboli
dokézané pri vykondvani beznych ¢innosti. Je teda tllohou budtcich studii skiimat’ efekt tejto

terapie pri vykonavani ADL.
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Obrazok 5 Specialne okuliare na prekrytie zorného pol'a — prekrytie avého

(vlavo) a pravého zorného pol’a (vpravo) oboch oc¢i (Sugimoto a Fujino,
2017, s. 3)

6.5.2 Vestibularna stimulécia

Hlavnym deficitom pacientov s unilateralnym neglectom je orientatna zaujatost’
smerom doprava. Predpokladéd sa, ze existuje niekol’ko metod, ktoré moézu ovplyvnit’ toto
skreslenie, ako napr. kaloricka stimulacia, vibracia svalov krku, transkutanna
elektroneurostimulécia, rotacia trupu alebo optokineticka stimulécia (OKS) (Moon, Lee a Na,
2006, s. 13).

OPTOKINETICKA STIMULACIA (OKS)

Na vnimanie svojho tela v priestore vyuzivame vizualne informécie, ¢o je principom

OKS. Ked’ sa pozerame na stimul, ktory vyplia nage zorné pole a pohybuje sa dolava, mame
dojem, ze sa naSe telo otac¢a doprava. Dany pocit sa snazime kompenzovat’ tym, Ze sa oto¢ime
dolava. Tento jav by sa dal vyuZit' na potlacenie pravostrannej zaujatosti pacientov s neglect
sy. (Kerkhoff a Schenk, 2012, s. 1073-4)

Reakciou na OKS je pomaly lavostranny a rychly pravostranny nystagmus (reflexny
rytmicky oscilatny pohyb o¢i pozostavajuci z pomalej arychlej fazy) ako néasledok
vystavenia pacienta stimulom, ktoré sa pohybuju zl'ava doprava rychlostou asi 30 az 45°
za sekundu. Napriklad poziadame pacienta, aby oznacil stred Ciary prezentovanej na sprava-
dolava sa pohybujicom pozadi na video-monitore alebo na pohyblivom pozadi pozoruje
pohybujicu sa bodku. OKS mozno vykonat' i bez pritomnosti techniky — pacient sleduje
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pohyb tzv. optického valca, ktory je pokryty bielymi a ¢iernymi pruhmi rotujdcimi bud’
vertikélne, alebo horizontélne (Pierce a Buxbaum, 2002, s. 261-3; Moon, Lee a Na, 2006,
s. 16).

Pravostranna OKS zna¢ne redukuje vynechavanie jednotlivych slov na lavej strane
textu u pacientov s neglectovou dyslexiou. Avsak vplyv OKS nebol dokazany pri Citani
zameranom na jedno slovo, ked’ pacient vynechéva pismena, slabiky alebo polovicu l'ave;j
Casti slova (Reinhart, Schindler a Kerkhoff, 2011, s. 2731-3)

Celkovo vedie OKS k docasnému zlepSeniu deficitov v zmysle vnimania polohy,
motoriky, orientdcie tela a percepéného neglectu. Trvanie G¢inkov OKS neboli doposial’
poriadne preskimane, ale zda sa, Ze su limitované na obdobie stimulacie (Pierce a Buxbaum,
2002, s. 263).

KALORICKA VESTIBULARNA STIMULACIA (CVS)

Ak je do vonkajSicho u$ného kanalu zavedena studena voda, o¢no-vestibularny reflex
vyvold pomald fazu nystagmu smerom k stimulovanému uchu. Ak by sme ale pouzili tepla
vodu, nystagmus bude smerovat’ na opacéni stranu, pre¢ od stimulacie. Vychadzajuc
z poznatkov bolo navrhnuté, Ze studena kontraleziondlna atepld ipsilezionalna kaloricka
stimulacia zlepSujt neglect sy. skér prostrednictvom vplyvu na vestibularny systém nez
zmenou pohybu o¢i ako takych (Pierce a Buxbaum, 2002, s. 261).

Stimulacia u zdravych jedincov aktivuje velka cast’ kortiko-subkortikélnej oblasti,
zahfnajlcu parietalnu, temporalnu, insularnu a subkortikalnu oblast” hemisféry kontralateralne
k uchu stimulovaného studenou vodou.

CVS zlepSuje personalne a extrapersondlne zanedbavanie, taktiez bolo pozorované
zlepSenie taktilnej citlivosti, zmiernenie poruchy vnimania vlastného tela, nevedomia
0 hemiplégii a posturalnej nerovnovahy. Aj ked sa Stidie javia ako povzbudivé, hlavny
problém kalorickej stimulacie spociva v jej kratkodobom ucinku. Pri¢inou je adaptacia
vestibularneho systému na opakujlcu sa kaloricku stimuléciu. Okrem toho, vdc¢Sina $tadii sa
tyka pacientov v akidtnom $tadiu a potencionalne prinosy pre chronickych pacientov nie su
dobre objasnené (Kerkhoff a Schenk, 2012 s. 1074-5).

GALVANICKA VESTIBULARNA STIMULACIA (GVS)
GVS stimuluje vestibularny systém elektricky, malymi intenzitami pradu z dvoch

elektrdd (anody a katddy) aplikovanych na pravy a I'avy processus mastoideus za usi pacienta.

Pod processi mastoidei beZi vestibularny nerv z vnutorného ucha smerom k vestibularnym
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jadram mozgového kmena, ktoré su prepojené sthalamom (Kerkhoff a Schenk, 2012,
s. 1075).

Aplikacia GVS je relativne jednoduchd, bezbolestna a bezpecna. Kerkhoff et al. (2011,
s. 193) pouzili repetitivnu GVS na lie¢bu taktilného neglectu. Zistili, Ze GVS moze vyrazne
modulovat’ taktilné vnimanie i u chronickych pacientov a sta¢i malé mnozstvo sedeni
na vyvolanie trvalych zmien v hmatovom vnimani, ktoré pretrvaju najmenej 3 tyzdne az 1 rok
po stimulacii.

V stru¢nosti, u¢inky CVS a GVS su dost’ podobné. Jediny rozdiel spociva v tom, ze
GVS nema takmer Ziadne vedlajSie GCinky, takZe je vhodnejSou metddou — najma
pri opakujucich sa stimulacidch — nez CVS, ktora moze sposobovat zavraty, malatnost’
a nystagmus (Bottini et al., 2001, s. 1194). Potvrdenie dlhodobého terapeutického potencialu

tejto techniky je tlohou buducich vyskumov.

VIBRACIA SVALOV KRKU (NECK MUSCLE VIBRATION)

Vibréacia vyvoléava aktivaciu svalovych vretienok, ktoré zabezpec¢uji prenos aferentnych

informacii do CNS. Stimulécia Pavostrannych krénych svalov vedie k iluzérnemu prediZeniu
stimulovaného svalu. Vysledkom je paradoxna iluzia nepretrzitého pohybu na jednu stranu,
ktora pretrvava len poéas doby stimulacie. Vibracie nevyvolavaji iba dojem, Ze sa hlava
otaca doprava, ale aj to, Ze trup sa otaca dolava. Typ iluzie zavisi od pociatocného nastavenia
pacienta. U zdravych jedincov vedie jednostrannad stimulacia posteriorného svalstva krku
k iluzii, ze statické ciele su umiestnené kontralateralne (Kerkhoff a Schenk, 2012, s. 1074;
Taylor a McCloskey, 1991, s. 758).

Z méla vyskumov vibrécie svalov krku je nutné spomentt’ vyskum Schindlera (2002),
ktory so svojimi kolegami dokézal, Ze kombinacia kontralezionélnej krénej vibracie spolu
so zrakovym tréningom vedie k vyraznému zlepSeniu stavu pacienta. Kombinovana terapia
vedie ktrvalej redukcii symptomov neglect sy. (vizualne, taktilné zanedbavanie)
a vyraznejSiemu zlepSeniu schopnosti potrebnych pri ADL — dosahovanie, uchopovanie,
presuny a obliekanie — v porovnani s ¢isto vizualnym tréningom. Vibrécia svalov krku je
pre pacienov s neglect sy. prospesna, ak je pouzita ako doplnok beznych postupov (Schindler
etal., 2002, s. 412).

Hoci sa vibracia svalov krku moéze javit ako ucinna moznost terapie neglectu,
Vv skutoCnosti sa nepouziva Casto, pretoze pre jej aplikdciu sa vyzaduje Specidlne vibracné

zariadenie (Kerkhoff a Schenk, 2012, s. 1074).
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TRUPOVA ROTACIA (TRUNK ROTATION)

Dal$ou moznostou terapie, ktord sa zameriava na zlepSenie orientacie V priestore, je
trupova rotacia. DoterajSie vysledky Studii preukdzali, Ze rotacia trupu zmiernuje oneskorenu
detekciu stimulov vlavom zornom poli. Rotacia trupu, pri ktorej dochadza k posunu
stredovej ¢iary dol'ava, spdsobuje zmeny vnimania vlastného tela v priestore (Pierce
a Buxbaum, 2002, s. 263). Karnath, Christ a Hartje (1993, s. 383, 389) dokazali, ze 15°
rotacia trupu dol'ava zmiernuje avostranné opominanie o 20-30 %.

Fong, Chan a Ng (2007, s. 738) porovnali efektivitu metddy trupovej rotacie, eye-
patching terapie a konvencnej terapie. Pouzitie metddy trupovej rotacie ¢i eye-patching
terapie u pacientov v subaktitnom S$tadiu po CMP neprinieslo Ziadne vyrazné rozdiely
Vv zlepSeni funkéného vysledku ¢i redukcii neglectu v porovnani s konvenénou terapiou.

Wiart, Come a Debelleix (1997, s. 424-5) zostrojili Specifické zariadenie, ktoré by
V suCasnosti bolo mozné nahradit’ virtudlnou realitou. ISlo o pristroj, pozostavajiaci
z thorakolumbalnej vesty, na ktoru je pripevnena kovova ty¢ siahajuca 1,5 metra pred hlavu
pacienta. Koncom ty¢e sa prostrednictvom rotacie trupu dotyka vizualnych alebo sluchovych
cielov umiestnenych pred nim. Lie¢ba touto metédou v kombin&cii s klasickymi metodami
viedla k vyraznejSiemu zlepSeniu akutneho i chronického neglectu a vykonadvania ADL

v porovnani s kontrolnou skupinou.

TRANSKRANIALNA MAGNETICKA STIMULACIA (TMS)

Ide o neinvazivnu techniku, ktord dodava magnetické impulzy do mozgovej koéry cez

pokozku hlavy. Je vSeobecne dané, Ze vysokofrekven¢na (> 1 Hz) repetitivna transkranidlna
magnetickd stimulacia vedie k zvySeniu kortikalnej excitability, zatial'¢o nizkofrekvenéna
(< 1 Hz) TMS ju znizuje (Gorsler et al., 2003, s. 1800).

Cha a Kim (2015, s. 53,57) skumali G¢inky repetitivnej TMS na funkéné zotavenie
pacientov po CMP s jednostrannym neglectom. 20 pacientov rozdelili na dve skupiny — obe
podstupili komplexnt rehabilita¢nt terapiu, okrem toho bola jednej skupine aplikovana prava
TMS a druhej falosna magneticka stimulacia. Po 4 tyzdiioch liecby bol u experimentalne;j
skupiny pozorovany pokles Tavostranného neglectu na rozdiel od kontrolnej skupiny.
Zlepsenie v papier a pero testoch dosiahli obe skupiny, ale vyraznejsi rozdiel bol pozorovany
u experimentalnej skupiny, ktora podstipila i TMS. Stadia preukazala, e opakovana TMS by
mohla byt prospesna pri liecbe jednostranného neglectu u pacientov po CMP.
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THETA BURST STIMULACIA (TBS)

Kontinualna theta burst stimulécia je metédou inhibi¢nej repetitivnej transkranialnej
stimuléacie zdravej hemisféry. lIde 0 neinvazivnu mozgovu stimulaciu, aplikovani na oblast’
zadnej Casti 'avého parietalneho kortexu a dorzélnej siete pozornosti (z angl. dorsal attention
networks).

Odpovede organizmu na stimuldciu st ur¢ené integritou interhemisférickych spojov
v corpus callosum, najmé parieto-parietalnych spojov. U pacientov, ktori dosiahli vyrazné
zlepSenie zanedbavania a celkového funkéného stavu, bol corpus callosum intaktny. Naopak,
u tych, ktori na stimuléciu vyznamne nereagovali, bolo pozorované poskodenie corpus
callosum. Pacienti, ktori na lie¢bu reagovali, dokonca zlepsili svoj level vykonavania ADL
natol’ko, ze sa priblizili k pacientom s CMP, ktori neglectom netrpeli. Z toho vyplyva, ze
u pacientov s neporuSenou interhemisférickou konektivitou TBS vyznamne zlepSuje
zotavenie a sSnim spojené zlepSenie vSeobecnych funkénych vysledkov (Nyffeler,
Vanbellingen a Kaufmann, 2019, s. 992-3).

Kontinualna TBS vykazuje najlep$i vysledok v ¢ase 1 mesiac po ukonceni lieCby
v porovnani s nizkofrekvenénou a vysokofrekven¢nou transkranidlnou magnetickou
stimuléciou (Yang, Liu a Song, 2015, s. 219-21).

6.5.3 Zrkadlova terapia (Mirror Therapy)

Zrkadlova terapia je jednoduchou, dostupnou metddou, ktord umozZiuje pacientom
kontrolovat’ svoj vlastny pohyb a vedie k zlepseniu motorickych funkcii hornej koncatiny
po CMP (Yavuzer et al., 2008, s. 397).

Princip terapie spociva v tom, Ze umiestnime zrkadlo na st6l pred pacienta tak, aby sa
na svoju postihnutt koncatinu nemohol divat. Klasické zrkadlo méze byt nahradené tzv.
zrkadlovym boxom (z angl. mirror box) — maly box, do ktorého je vlozena pareticka ruka
a zdrava ruka sa pohybuje mimo neho, pred zrkadlom, pripevnenom z jednej strany boxu
(obrazok 6). Pacient sa pozera do zrkadla na svoju zdravu koncatinu a vnima obraz, akoby
i8lo o jeho pareticki koncatinu. Zdrava koncatina slizi ako vizuélny stimul. Terapia si
vyZzaduje pokojné prostredie, schopnost’ vizualneho vnimania pacienta a jeho pind
koncentraciu (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 43; Kuyss, Edwards a Morris, 2012, s. 1).

Zrkadlova terapia sa javi ako efektivna doplnkova metdda ku konvencnej terapii.
V porovnani so samotnou konven¢nou terapiou vedie k vyraznejSiemu zlepSeniu funkcie
hornej koncatiny, hlavne u pacientov v chronickom Stadiu, t. j. viac ako 12 mesiacov
po CMP (YYavuzer et al., 2008, s. 397).
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Obréazok 6 Zrkadlova terapia — postihnuta koncatina je umiestnena za

zrkadlom, zdrav4 je pred nim (Pandian et al., 2014, s. 1013)

6.5.4 Terapia nuteného pouzivania (Forced-use therapy)

Forced-use terapia bola vyvinutd na prekonanie poruchy hornej koncatiny u pacientov
po CMP a je jednou z najskimanejsich intervencii predchadzajucich desatro¢i (Kwakkel
et al.,, 2015, s. 224).

V akutnej faze CMP zacina proces tzv. nauceného nepouzivania, ked’ sa pacient uci
vykonavat’ potreby denného Zivota vyhradne zdravou HK. Toto chovanie je nutné, aby bol
pacient schopny vykonavat aspon nejaké ADL samostatne. Vsetka pozornost je mierend
na zdrava HK, zatial'¢o paretickd nie je vobec cielom pozornosti pacienta, nepouziva ju,
dokonca ju vnima ako zat'az.

Terapia tychto pacietov je zamerand na redukciu tzv. nau¢eného nepouzivania, ked’
sa pacient vyhyba pouzivaniu paretickej HK. Cielom je naudit’ pacienta znova pouzivat
pareticka koncatinu v ¢innostiach bezného Zivota. Zabraneniu pouzivania zdravej koncatiny
dosiahneme jej imobilizaciou — imobilizujucim obvazom alebo rukavicou bez prstov. Pacient
je nasledne nuteny vyuzivat’ pareticki konc¢atinu pri beznych ¢innostiach. ,,Zabranu® nosi
90 % svojho bdelého stavu pocas niekol’kych tyzdnov (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 31-
32). V poslednej dobe bol tento spdsob terapie doplneny o cielené cvicenie paretickej
koncatiny nazyvané constraint-induced movement therapy (CIMT) — pohybova terapia
vyvolana obmedzeniami.

Efektivita terapie je v kombinacii s eye-patching terapiou este vysSia nez keby bola
pouzitd samostatne. Pacienti, ktori podstlpili okrem konvenc¢nej terapie i CIMT + EP terapiu
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alebo len CIMT, dosiahli zna¢ne vacsie zlepSenie sebestacnosti pri ¢innostiach bezného zivota
na rozdiel od kontrolnej skupiny, ktora podstupila len konvenénua terapiu (Wu et al., 2013,
s. 240-1). Dobré vysledky terapie boli preukazané i v dalsich klinickych Stadiach. Len
14-diovy terapeuticky program preukézal zlepsenie funkcnosti paretickej koncatiny, avSak
pri vykonavani ADL nebol pozorovany zna¢ny rozdiel v porovnani s tradi¢nou terapiou.
Na zistenie, ¢i je CIMT vo v¢asnom §tadiu nadradena nad tradi¢né metddy, je otdzkou d’alsich
stadii. (Dromerick, Edwards a Hahn, 2000, s. 2984-7).

Dettmers et al. (2005, s. 204-5) poukézali na efektivitu CIMT i u chronickych
pacientov, ktori mozgovu prihodu prekonali pred viac ako rokom. Motoricky tréning bol
vykonavany 3 hodiny denne pocas 20 dni. U pacientov doslo k vyraznému zleps$eniu
vyuzivania postihnutej koncatiny pri ADL. Jedinou nevyhodou $tudie je nepritomnost

kontrolnej skupiny, ¢o obmedzuje jej vysledok.

6.5.5 Mentalna imaginacia

Ako zdravé osoby, tak i pacienti pohyb nielen aktivne vykonavaju, ale taktiez si jeho
priebeh predstavuji. Mentédlny tréning je Siroko vyuZivany hlavne v Sporte. Prispieva
Kk zlepSeniu sily, vytrvalosti a preciznosti vykonania pohybu. Ide o konkrétny postup,
v ktorom si pacient predstavuje vykon urcitej pohybovej sekvencie bez vykonania
akéhokol'vek fyzického pohybu. Mentélna simulécia pohybov vedie k aktivacii neuronélnej
siete, primarne motorickych oblasti kortexu (Lippertova-Grinerova, 2015, s. 42; Kang a Oh,
2012, s. 198).

Stadie, ktoré skimaju wginky mentalnej predstavivosti v Sporte, Gasto vyuZivaju
testovanie 3 alebo 4 skupin: kontrolnd skupina, ktora nedostava Ziadnu terapiu, minimalne
2 experimentélne skupiny, z ktorych jedna cvi¢i mentalne a druhd fyzicky. Stvrtd skupina
trénuje mentalne i fyzicky a oCakava sa, Ze najlepSie vysledky dosiahne préave tato skupina.
Feltz a Landers (1983) skumali Stadie, v ktorych boli zahrnuté vSetky 4 skupiny a dospeli
k zaujimavému zaveru. Vykon skupiny, ktord trénovala iba fyzicky, bol vyssi ako vykon
skupiny, ktora podstupila mentalny i fyzicky tréning (Feltz a Landers, 1983 in Braun et al.,
2006, s. 842). Niekol'ko studii ale ukazalo, ze ak sa mentalny tréning pouzije ako jedina forma
tréningu, moze pohybovy vykon zlepsit’ (Braun et al., 2006, s. 842).

Mentalny tréning nemdze nahradit’ senzomotoricku terapiu, ale zvlast’ u chronickych
pacientov predstavuje vhodné doplnenie motorickych terapeutickych strategii. Vyhodou
tréningu je moznost vykondvat ho samostatne, mimo tréningové jednotky. Je nutna plna

koncentracia pacienta a pokojné prostredie. Tato forma terapie je vhodna hlavne
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pre pacientov, u ktorych doslo k ciastocnej restitucii motorickych schopnosti, obzvlast

pre pacientov so stredne t'azkymi parézami (Lippertova-Griinerovd, 2015, s. 42).

6.5.6 Naklonenie celého tela (Whole-body tilt)

Kang a Oh (2012, s. 197-202) pouzili pri terapii pacientov s neglect sy. cvicenie
na pristroji, ktory umoziuje naklonenie celého tela. Cvi¢enie bolo doplnené mentalnym
tréningom, ktory pacienti podstapili pred cvicenim a pozostaval z5 — mindtovej relaxécie,
predstavy naklonu celého tela a fazy normalizacie. Nasledne bolo vykonané samotné cvicenie
pocas 20 minat alebo podla aktualnych pacientovych schopnosti. Pacient stoji bosy
na plosine, ktora nakloni celé jeho telo o 20° z neutralnej pozicie. Samotny tréning naklonu
modze byt pri zlepSovani symptomov priestorového neglectu prospesny, ale pridanie
mentalneho tréningu (predstavy pohybu) vedie keSte véacSiemu zlepSeniu neglectu

a rovnovahy.

Obrazok 7 Cvicenie na pristroji, ktory umoziuje naklonenie celého tela — poc¢iatocna
pozica (A), naklonenie doprava (B) a naklonenie dol'ava — na opominanu stranu (C)
(Kang a Oh, 2012, s. 200)

6.5.7 Tréning kinestetickych schopnosti

Z angl. kinaesthetic ability trainer (KAT) je balan¢na ploSina navrhnutd na tréning
a funk¢né testovanie neuromuskularneho systému (Hansen et al., 2000, s. 180). Principom
KAT je zmena stability pohyblivej ploSiny, na ktorej jednotlivec stoji, a/alebo zmena uhla
plosiny. Pacient reaguje zmenou opornej bazy, posunom taziska, ako odpoved’ na vizualny
,feedback® na pocitaci a taktiez na nabadanie terapeuta. Pacient sleduje kurzor na obrazovke
pred sebou (obrazok 8) a snazi sa ho udrzat’ v strede prena$anim vahy roznymi smermi. KAT

sa doposial’ pre terapiu pacientov s neglect sy. a celkovo u pacientov po CMP nepouziva,
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preto cielom Kutlaya et al. bolo dokazat' jeho efekt na zlepSenie rovnovahy u pacientov
po mftvici. Zo $tudie mozno dedukovat’, ze KAT ako doplnok konvenéného rehabilitaéného
programu mdze priniest’ klinicky vyznamnejsie zlep$enie u pacientov s CMP a jednostrannym

neglectom ako samotna konvenc¢na terapia (Kutlay et al., 2018, s. 159-163).

Obrazok 8 Tréner kinestetickych schopnosti —

pacient stojaci na balan¢nej plosine (Ginendi
etal., 2010, s. 2).

6.5.8 Robotom asistovana terapia hornej kocatiny

Len 5-20 % pacientov po CMP dosiahne kompletné funkéné zotavenie paretickej HK
(Kwakkel et al., 2003, s. 2181). Na obnovu jej funkcie je uéinny repetitivny pohybovy
tréning. Terapia asistovana robotom umoznuje pacientovi trénovat’ nezavisle od terapeuta
a zlepSovat’ svoju funként uroven. Okrem toho zvySuje u pacienta motivaciu a dodrZiavanie
lie¢by prostrednictvom mnozstva stimulov vo forme hier. Robot je pomocou zariadeni
schopny dozovat' zdtaz a obmedzovat’ pohyb v uritom smere s cielom optimalizovat’
pozadovany pohybovy vzor (Kwakkel, Kollen a Krebs. 2008, s. 111-2).

Existuje niekol’ko druhov robotickych pristrojov, ktoré umoznuja pohyb v jednej alebo
viacerych rovinach pohybu a v réznych stupiioch volnosti (z angl. degrees of freedom =
DOF). Jednym z nich je InMotion Shoulder-Elbow Robot, ktory mé 2 DOF a umoziiuje pohyb
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v ramene a lakti v horizontalnej rovine s oporou predlaktia. Dalej bol navrhnuty Bi-Manu-
Track na bilateralny tréning supinacie a pronécie predlaktia alebo flexie a extezie zapastia.
MIME (Mirror-Image Motion Enabler) robot umoziuje precvicenie pohybov ramena a lakt'a
oboch koncatin v 3 DOF, pri¢om zdrava koncatina vedie pareticku.

Metaanalyza $tidii dospela k zaveru, Ze robotom asistovana terapia neprinaSa vyrazné
ucinky v porovnani s konvenénou terapiou. Niektoré Stadie sice uvadzaju vyznamné zlepSenie
motorickych funkcii po robotom asistovanej terapii, no zlepSenic nebolo dokazané
vo funkciach ADL. Preto by sa budtice $tudie mali ststredit’ na kinematicka analyzu s ciel'om
rozlisit, ¢i ide o motorické zotavenie HK alebo len o funk¢énti obnovu, ku ktorej doslo
kompenzaénymi stratégiami proximalnou kontrolou trupu a HK (Kwakkel et al., 2008,
s. 113-9).

6.5.9 Tréning chédze

Tréning chodze na beziacom pase alebo robotréning chddze patria medzi tzv. cvicenia
orientované na ulohu. Tréning so S$pecifickou ulohou vychadza ztoho, ze pacient musi
funkciu, ktort chee dosiahnut’, priamo cvi¢it. Neza¢iname teda teoretickymi cvikmi, ktoré su
vzdialené od reality, ale za¢iname nasadenim vsetkyCh moznosti, ktoré nam okolie pontka.
U pacientov, ktori su schopni aspoii s pomocou prejst’ kratku vzdialenost’, je tdto metdda
pouzitel'na bez tazkosti (Lippertova-Griinerova, 2015, s. 35).

U tazsie postihnutych pacientov sa vyuziva ndcvik chddze s ¢iastoénym odl'ahéenim
(body weight supported gait training), ktoré umoziiuje pacientovi precviCit' si zlozité fazy
chddze bez zatazenia, a tym sa vyhnut rozvijaniu kompenza¢nych navykov pri chédzi.
Pacient stoji na beziacom pase a je fixovany v zavesnom postroji, ktory je pripevneny
k stropu. Nevyhodou tohto typu tréningu je nutnost asistencie jedného ¢i viacerych
terapeutov na pomoc paretickej koncatine pri chddzi a na kontrolu prenosu vahy (pozri
obrazok 9) (Ifejika-Jones a Barrett, 2011, s. 453).

Robotickym zariadenim pre nacvik chddze je Lokomat, ktory sa povaZuje za najlepSie
robotom asistované zariadenie na tréning chodze. Na rozdiel od cvienia v odl'ahCeni,
Lokomat podporuje vsetky pohyby postihnutej DK. Poskytuje aktivnu kontrolu bedier
akolien apasivnu kontrolu &lenkovych kibov. Efektivita tréningu chédze na Lokomate
narozdiel od klasického tréningu chodze je velmi spornd. Niektoré¢ Stadie poukazuju
na vyrazné zlepSenie chodze pri pouziti Lokomatu, iné, naopak, ze konvencny tréning

priniesol zlepSenie rychlosti chddze a prejdenej vzdialenosti na rozdiel od Lokomatu alebo
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neboli pozorované ziadne rozdiely v typoch tréningu chodze (Ifejika-Jones a Barrett, 2011,
S. 455-6).

Obréazok 9 Tréning chédze s odl'ah¢enim

(https://helenhayeshospital.org/body-weight-
supported-gait-training/)

6.5.10 Virtuélna realita

Virtudlna realita (VR) je jednou 2z najpokrokovejsich technik, nedavno
implementovanych do klinickej terapie. Vyuziva interaktivne, pocitatom vytvorené simulacie
kazdodenného zivota a prostredia, ktoré vyzeraju podobne ako v readlnom svete (Laver et al.,
2017, s. 6). Pacient ma tak pri tréningu lepsiu moznost’ vykonavat’ pohyby v kontexte reality.
VR zahfna viacero technologickych moznosti roznych charakteristik od zariadenia, ktoré mé
pacient nasadené nahlave (pozri obrdzok 10) cez projekény systém aZz po obrazovku
prezentujicu urcité prostredie. Jednotlivé typy volime podl'a konkrétneho vyskumu a jeho
poziadaviek (Lippertova-Grinerova, 2005, s. 46; Muratore et al., 2019, s. 2). Spétna véazba
moze byt poskytnutd prostrednictvom zmyslov, napr. zvuk, dotyk, pohyb, rovnovaha a vona.

Urovei fyzickej aktivity sa moze pohybovat’ od relativne neaktivneho (sedenie za poéitatom
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a ovladanie joystickom) az po vysoko aktivne (naro¢né, celotelové pohyby) (Laver et al.,
2017, s. 6).

I DN a1

Obrazok 10 Prehlad systému virtuélnej reality: (a) displej na hlave
pacienta, (b) snima¢ pohybu, (c) snimka z virtualneho prostredia,
ktoré vidi pacient (Yasuda et al., 2017, s. 2)

Novodobé pristupy pouzivaju liecbu s VR na tréning funkénych dosahov, motorickej
koordinécie (pomocou hmatového zariadenia), na zlepSenie rozsahu pohybu, rychlosti a sily
pohybu ruky pouzitim spatnovézbovej rukavice (Kitzony, Katz a Weiss, 2004, s. 19).

Pouzitie virtualnej reality pri liebe syndromu je slubnym novodobym pristupom.
Rozsiruje obmedzené moznosti konvenénych metdd, pretoze pacientovi poskytuje prilezitost
precvicit’ si kazdodenné ¢innosti, ktoré sa v nemocni¢nom prostredi nedaju praktizovat’ alebo
nie su v realnom Zivote bezpeéné, napr. prechod cez cestu. Pre ucastnikov moze byt tréning
s VR vysoko motivujuci a jeho obtiaznost’ mozno stupiiovat’ podl'a zavaznosti stavu pacienta
a jeho aktualnych schopnosti.

Celkovo z posudenia $tudii vyplyva, Ze pri pouziti VR sa stali zreteI'nejSimi deficity,
ktoré predtym konvenénymi metédami identifikované neboli. Aby sme potenciél terapie VR
mohli vyuZzit' na maximum, Vv budicnosti by sa pristroje pouzivajice virtualnu realitu mali
zamerat’ na hodnotenie a lieCbu NS prostrednictvom funkénych a dynamickych iloh, a nie
iba na vizualne skenovanie. (Ogourtsova et al., 2017, s. 411-37). Laver et al. dospeli k zaveru,

7e pouzitie virtudlnej reality a interaktivnej videohry nebolo pre zlepSenie funkcie hornej
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koncatiny prospesnejsie ako konvencné terapeutické postupy. Ak je ale pouzita ako doplnok,
mdze byt pre zlepSenie funkcie HK a ADL prospesna.
Avsak kedze je VR jednou znajnovsich a najinovativnejSich pristupov rehabilitacie

unilaterdlneho NS, jej mozny potencial eSte nebol naplno preskiimany.
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7 Zaver

Neglect syndrom nie je homogénnou poruchou, ale komplexnym zoskupenim
symptomov s réznymi prejavmi, lokalitami a rozsahom poskodenia. Preto je nutny
individualny pristup, spravna diagnostika a vcasné zacatie terapie. RozliSujeme niekolko
druhov neglect syndromu, ktoré sa mozu vyskytovat’ bud’ samostatne alebo kombinovane.
Existuju dokazy, ze jednotlivé typy neglect syndromu stvisia S poSkodenim konkrétnych
oblasti mozgu — percep¢ny neglect sy. sa CastejSie objavuje pri léziach parietadlneho laloku
a motoricky neglect sy. pri léziach frontalneho laloku. Z toho vyplyva, Ze vyber rehabilitacnej
liecby by mal byt prispdsobeny jenotlivému typu neglect syndrému.

Pri diagnostike sa pouzivaju ,,papier a pero” testy, ktoré su vykonané za nickol'ko
minat. Ich nevyhodou ale je, Ze nehodnotia funk¢éné schopnosti pacienta pri ADL. Na to boli
navrhnuté Specialne behavioralne testy, vyplnenie ktorych trva sice dlhsie, ale maja
vypovednej$iu hodnotu o skutoénom stave pacienta a schopnostiach pri vykonavani ADL.

Liecba by mala byt poskytovana interdisciplindirnym timom V ¢o najskorSom S$tadiu
ochorenia. Hlavnymi ciel'mi rehabilitacie je samostatnost’ pri mobilite a vykonavani ADL.
V CR sa neglect syndrom lie¢i klasickymi fyzioterapeutickymi postupmi a konceptmi vramci
liecby CMP. Doposial’ sa Casto nevyuzivaji spdsoby, ktoré by sa zameriavali konkrétne
naliecbu neglect syndromu. V zahrani¢i sa vyuzivaju sposoby terapie, pri ktorych sa
vyuZzivaju pomocky a rozne technické alebo pocitacové vybavenie. Nedostupnost’ a vysoka
cena tychto prostriedkov a technologii je moznym dévodom, preco ich terapeuticky potenciél
zatial’ nie je naplno vyuzity.

Kazda z tychto metdd sluzi ako doplnok konvencnej terapie, ktory dokaze zefektivnit
celkovy vysledok rehabilitaéného programu, ale nikdy nenahrédza klasicke fyzioterapeutické
postupy. Vyber zo Sirokej, stale sa rozrastajiicej Skaly novych metod zavisi od typu neglect
syndromu, hlavného deficitu, akdtnosti stavu a hlavne dostupnosti pomécok a zariadeni
ataktiez od kreativity fyzioterapeuta. Dalej pri vybere velmi zalezi na intaktnosti
kognitivnych funkcii, pretoZe pre vac¢sinu metod je dolezitd schopnost’ vnimat’, komunikovat
¢i sustredit’ sa na danu ulohu.

Ked'Ze existuje niekol’ko typov neglectu, je prinosné nakombinovat’ jednotlivé terapie
a zvysit tak efekt liecby. Avsak nepozname protokol alebo osvedc¢ené spdsoby ich vzajomnej
kombinacie, taktiez =zalezi na intervenciach spomenutych vysSie a od skusenosti
fyzioterapeuta. Medzi najCastejSie vyuzivané mozno zaradit' tréning vizualnej stimulacie,

optokinetickej stimulacie a prizmatickej adaptacie. Niektoré z nich majd len kratkodobé
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ucinky alebo ich efektivita nema zasadny vplyv na vykonavanie ADL, o je pri terapii NS
zékladnym cielom. Medzi najefektivnej$ie mozno zaradit' metddu prizmatickej adaptéacie,
prekrytie zorného pola, zrkadlovu terapiu, neinvazivnu stimulaciu mozgu (TMS i TBS), GVS
¢i virtualnu realitu. Vyhodou prizmatickej adaptacie a GVS je ich dlhodoby t¢inok, na rozdiel
od CVS ¢&i stimulacie kréného svalstva, ktorych efekt pretrvava len pocas doby stimulacie
alebo kratku dobu po nej. | ked” su t¢inky GVS a CVS vel'mi podobné, vhodnejSou metodou
pre nepritomnost’ vedl'ajsich u¢inkov a dlhodobejsi efekt je GVS. Dlhodobej$im u¢inkom
disponuje i TMS a predovsetkym TBS, ktori mozno povazovat’ za najefektivnej$iu spomedzi
metdd neinvazivnej stimulacie mozgu. Jej G¢inok je eSte vyraznej$i v pripade intaktnej oblasti
corpus callosum. U pacientov Vv chronickom §tadiu sa javia ako efektivne metody GVS
a zrkadlova terapia. Medzi dostupné a zaroven uc¢inné metédy mozno radit’ zrkadlovu terapiu,
nasledne forced-use terapiu a eye-patching terapiu, ktoré st pouzivané aj v CR. V zahraniéi sa
Coraz CastejSie pouziva terapia prostrednictvom virtualnej reality alebo robotickych zariadeni,
ktorych potencidl eSte nie je naplno preskimany. AvSak mozno skonstatovat, ze terapia
vo forme hry vyrazne zvySuje motivaciu pacienta a schopnost’ udrzat’ jeho pozornost’.

V praci som sa zamerala na metody tykajuce sa osobitne terapie neglect syndromu,
ktoré su (zatial) v naSich koncinach malo vyuzivané alebo sa nevyuzivaju vobec.
V niektorych zdravotnickych zariadeniach uz ale najdeme rozne robotické zariadenia, ¢i uz
na zlepSenie funk¢énosti hornej koncatiny, chodze (Zebris, Lokomat) alebo rovnovahy, ktoré
mozno vyuZzit’ pri liecbe syndromu.

Specialne metody maju velky terapeuticky potencial a aby sme ho naplno vyuzili, je
nutné zvolit' spravnu metddu na zaklade hlavného deficitu pacienta s neglect syndrémom.
Je mozné povedat’, Ze ich kombinacia s klasickymi fyzioterapeutickymi postupmi moze byt
pre celkové zlepSenie pacienta s neglect syndromom prospe$na a dokaze zlepsit' vysledok

fyzioterapeutickej lieCby.
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9 Zoznam skratiek

a. artéria

BIT Behavioral Inattention Test

CBS Catherine Bergero Scale

CIMT constraint-induced movement therapy
CMP cievna mozgova prihoda

CT computed tomography

CVsS caloric vestibular stimulation

DK dolna kong¢atina

EP eye-patching

FIM Functional Independence Measure
GVS galvanic vestibular stimulation

HK horna koncatina

IPL inferior parietal lobule

KAT kineasthetic ability trainer

LBT line bisection test

MRI magnetic resonance imaging

NS neglect syndrém

OKS optokineticka stimulacia

PNF proprioreceptivna neuromuskularna facilitacia
SIMTC superior/middle temporal cortex

sy. syndrém

TMS transkranialna magneticka stimulécia
TBS theta burst stimulacia

VPC ventrolateral prefrontal cortex

VR virtual reality
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10 Zoznam obréazkov

Obréazok 1 Nakres perisylvianskej neuralnej siete

Obrazok 2 Egocentrické a alocentrické pozorovanie

Obrazok 3 Vyskrtavaci test pozostavajici z rozptylenych iar
Obrazok 4 Tréning prizmatickej adaptacie

Obréazok 5 Specialne okuliare na prekrytie zorného pol'a

Obrazok 6 Zrkadlova terapia

Obrazok 7 Tréner kinestetickych schopnosti

Obrazok 8 Cvicenie na pristroji, ktory umoziuje naklonenie celého tela
Obréazok 9 Tréning chédze s odl'ah¢enim

Obréazok 10 Prehl'ad systému virtualnej reality
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11 Zoznam priloh

Priloha 1 — Vizualny NS

Priloha 2 — Line bisection test

Priloha 3 — Star cancellation test

Priloha 4 — Prekresl'ovacie testy

Priloha 5 — The Subjective Neglect Questionnare
Priloha 6 — Catherine Bergero Scale

Priloha 7 — Functional Independence Measure
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12 Prilohy

Priloha 1 — Vizudlny NS — schematické zobrazenie, ako mézu obrazok vnimat’ jedinci
s homonymnou hemianopsiou (stredné cast’) a s l'avostrannym neglect. sy. (spodna cast’) (Li

a Malhotra, 2015, s. 334)
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Priloha 2 — Line bisection test — vyZzaduje od pacienta oznacenie stredu horiz. ¢iar (Shipman,

2009, s. 23).
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Priloha 3 — Star cancellation test — ulohou je oznacit' vSetky malé hviezdy (Li a Malhotra,
2015, s. 335).

x;)*l‘;
* Mo A XK 4*;; M X STAR
*

X LEG*
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Priloha 4 — Prekresl'ovacie testy (Li a Malhotra, 2015, s. 335).

A
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Priloha 5 — The Subjective Neglect Questionnare (Towle a Lincoln, 1991, s. 140)

Appendix

Problems in everyday living (S)

Below are examples of things that happen to people in
everyday life. We would like to know how often, on average.
each of these has happenedto ............... over
the past month. Write the appropriate letter in the box beside
the item, for example, if the problem never occurs put A in
the box,

People may vary from day to day but we would like an
overall impression of how often these problems occurred.
Please put a single letter in EVERY box and leave no blanks.

A Once or less in the last month

B Less than once a week

C  About once a week

D More than once a week but not every day
E  Once or more in a day

How often has each of the following problems happened over
the last month? Please write the appropriate letter by each
question.

Bump into furniture
Bump into door frames
Have difficulty finding way around

Bump into walls or hedges when
outside

o ogad

5. Place only one foot on the

wheelchair footplate O
6. Find the wheelchair veers off to

one side O
7. Fail to notice a person standing

beside you Il
8. Misread words or miss words

when reading newspaper or books O
9. Have difficulty seeing someone

standing on one side of the room O
10. Have to check what you've written

for mistakes O
11. Make errors when dialling a

telephone number O
12. Both legs through one hole in

underwear or trousers ]
13. When eating, have difficulty finding

items such as sugar, a drink, etc.

when placed to one side O
14. When washing or drying dishes,

knock them over |
15. Feel you are clumsy O
16. Mislay toothpaste, etc., in the

bathroom O
17. Misread time on clocks or watches O
18. Have problems with games, such as

bingo/cards/dominoes, because of

difficulty seeing part of the

card/piece O
19. Have difficulty with crosswords |

Is there a particular side you have difficulty seeing things on?
left/right/neither/both
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Priloha 6 — Catherine Bergero Scale (Azouvi et al., 2003, s. 52)

01 2 3
1. Forgets to groom or shave the left part of his/her face aaaaq
2. Experiences difficulty in adjusting his/her left sleeve or slipper QaaQ
3. Forgets to eat food on the left side of his/her plate QaQaaQ
4. Forgets to clean the left side of his/her mouth after eating QoaQaa
5. Experiences difficulty in looking towards the left aaoaa
6. Forgets about a left part of his/her body (eg, forgets to put his/her upper aaaad
limb on the armrest, or his/her left foot on the wheelchair rest, or forgets to
use his/her left arm when he/she needs to)
7. Has difficulty in paying attention to noise or people addressing him/her oaaaQ
from the left
8. Collides with people or objects on the left side, such as doors or furniture O Q Q QO
(either while walking or driving a wheelchair)
9. Experiences difficulty in finding his/her way towards the left when 0O0a0aAQQ
traveling in familiar places or in the rehabilitation unit
10. Experiences difficulty finding his/her personal belongings in theroomor W@ O Q O

bathroom when they are on the left side

Total score (/30)

O=no neglect; 1=mild neglect; 2=moderate neglect; 3=severe neglect
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Priloha 7 — Functional Independence Measure (Tesio et al., 2002, s. 169)

FIM"™ instrument

B by e NO HELPER

Modified Dependence
S Supervision (Subject = 100%+)

4 Minimal Assist (Subject = 75%+)
3 Moderate Assist (Subject = 50%+) HELPER

Complete Dependence
2 Maximal Assist (Subject =25%+)
1 Total Assist (Subject = less than 25%)

nrmam®™

Self-Care ADMISSION DISCHARGE FOLLOW-UP
A. Eating

B Grooming

s Bathing

D. Dressing - Upper Body

E. Dressing - Lower Body

F. Toileting

Transfers
I Bed, Chair, Wheelchair
J Toilet

Locomotion s

L. Walk/Wheelchair |j € Mease {5;_:’ e 6% Waions
M. Stairs

Motor Subtotal Score - ] ]
Communication N e
N. Comprehension H “D:M 2 E’, 2 e
0. Expression E :‘ E : e i‘ :
Social Cognition

P. Social Interaction

Q.  Problem Solving

R. Memory

Cognitive Subtotal Score [__:l E D
TOTAL FIM Score ] =] ]

NOTE: Leave no blanks, Enter 1 if patient not testable due to risk

FIM™ Instrement. Copyrigh|°l997 Usniform Data System foc Medical Rehabitation, a divisoa of U B Foandation Activities, Inc
Reprinted with the pemission of UDSMR, University at Buffalp, 232 Parker Hall, 3435 Main Street, Buflaio, NY 14214,
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