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UvVOD

Vizuospacialni funkce jsou nezbytné pro nase kazdodenni fungovani a vnimani
naSeho okoli — utvaii povédomi o lidech, pfedmétech a prostfedi kolem nés. U
pacientd po cévni mozkové ptihodé Casto dochazi Kk poruse vizuospacialnich funkci,
coz ma za nasledek zhorSeny pohyb a orientaci v prostfedi a snizené fungovani
vV kazdodennich aktivitach. V préci je nastinéno zpracovani vizuospacidlnich podnéta,
jejich uchovavani v ramci vizuospacialni paméti a také dominance pravé mozkové
hemisféry. Pravé tato hemisféra byva nejéastéji poskozena u pacientti, u kterych
dominuje porucha vizuospacialnich funkci a také u pacienti trpicich neglect
syndromem. U pacienti po cévni mozkové piihodé se nemusime vzdy setkat s klinicky
vyjadifenym neglect syndromem, ale pouze s upiednostiiovanim urcité ¢asti prostoru.

Neglect syndrom je jedna z hlavnich a klinicky nejlépe diagnostikovatelnych
jednotek. Obecné se da tento syndrom charakterizovat jako porucha vnimani podnéti
z prostoru kontralateralné od mista 1éze. Deficit ve vizuospacialnich funkcich a neglect
souvisejicich s cévni mozkovou piihodou, jako je naptiklad hemiparéza ¢i afazie.
Syndrom opomijeni je pfitom velice zavazny neurologicky deficit snizujici kvalitu
pacientova zivota, a proto by se méla diagnostice a nasledné terapii vénovat nemala
pozornost.

K vytvofeni této bakalaiské prace jsem vyuzivala pfedevSim zahranicni
literaturu a studie, které jsem vyhledavala pomoci internetovych databazi Google
Scholar, PubMed a EBSCO, od zati 2015 do dubna 2016. K vyhledavani ¢lankt jsem
pouzivala kli¢ova slova visuospatial function, visuospatial processing, neglect
syndrome a rehabilitation. Dalsi ¢lanky byly vyhledavany cilené podle referenci
vV uvedené literatufe. Po zadani klicového slova visuospatial function mi databaze
EBSCO nabidla 2758 ¢lankti, Google Scholar 64 400 a PubMed 5104 ¢lankt. VSechny
¢lanky pfimo nesouvisi s tématem této bakalaiské prace. Celkem bylo pouzito 73

anglickych odbornych ¢lanku, 3 ¢lanky v ¢eském jazyce a 5 knih.



1 DEFINICE VIZUOSPACIALNICH FUNKCI

Vizuospaciadlni funkce oznacuji soubor komplexnich vizualnich schopnosti,
které zahrnuji prostorovou orientaci a pozornost, povédomi o naSem okoli a
prostorovych vztazich v ném, vizuospacialni pamét, schopnost analyzovat zrakové
podnéty a pohybovat se v prostiedi. Poruchy vizuospacidlnich funkci jsou Castym
pfiznakem mnoha neurologickych postizeni zvlasté téch, postihujici struktury nebo
funkce pravé hemisféry, jak vaskularni 1ézi tak neurodegeneraci.

Vizuospacidlni funkce jsou podporované z nervové sité zahrnujici retikularni
systém, thalamus, colliculus superior, striatum, ktru parietadlniho laloku a frontalni
okohybné pole. Jak jiZ bylo feceno, pro tyto kognitivni funkce je typicka specializace
pravé mozkové hemisféry. Mezi dalsi vizuospacialni funkce pravé mozkové hemisféry
patfi mimo jiné vnimani a rozpoznavani non-verbalnich podnéta jako jsou napiiklad
tvafe. Pomoci zobrazovacich metod bylo zjiSténo, ze aktivita neuronii v pravé
hemisféte je pfi tkolu rozezndvani tvaii vyssi nez v hemisféie levé. Zda se, ze kilra
pravého parietalniho laloku je kritickym bodem v rozsifené siti podporujici
prostorovou pozornost. Vizuospacidlni pamét’ je také relativné lateralizovana do pravé
hemisféry a gyrus parahippocampalis je kliCovym prvkem ve vizuospacialni paméti.
(Arciniegas et al., p. 529, 2013; Martin, 2006, p. 130).

Jednim z nejbéznéjsich ukolt testujicich vizuospacidlni schopnosti jsou
prostorové zmeény, jako je napiiklad mentalni rotace (mental rotation) - testuje rotacni
predstavivost na sérii podnétd (kostky, pismena, Cislice), jejichz pozice a orientace
musi testovany srovnavat mezi sebou a najit shodu s cilovym objektem. Zavéry
z n€kolika zdrojii naznacuji pfevaznou funkci pravé hemisféry pii mentalni rotaci,
ackoliv to neni jednoznacné. PoSkozeni posteriorni ¢asti pravé hemisféry je spojeno
s deficitem mentalni rotace (Martin, 2006, p. 131).

K testovani vizuospacialnich funkci a diagnostice deficiti téchto funkci lze
vyuzit eye tracking technologie. Diky této metodé¢ muizeme v redlném case piesné
monitorovat ocni pohyby a sledovaci strategie. Vysledné parametry nas informuji o
mistech, které jedince nejvice zajimaly nebo naopak o mistech naprosto opomijenych,
vysledky jsou hodnoceny i kvantitativné z hlediska rychlosti vyhledavani (Stacho,
Krobot, Hajkova, 2016, p. 5).



1.1 Prostorové referenéni ramce

Mozek koéduje vizudlni informace s ohledem na rizné prostorové referencni
ramce. Je to vlastné zptisob, jakym mizeme jednotlivym objektiim piisuzovat jejich
umisténi v prostoru (viz obr. 1). Tyto ramce nam poskytuji zaklad pro prisuzovani
prostorovych poli nahoru-dold a vpravo-vlevo a mohou byt zaloZzeny na sméru pohledu
pozorovatele (egocentricky) anebo na charakteristickych vlastnostech objektu nebo
jeho prostiedi (allocentricky). Egocentrické kodovani prostoru (s ohledem na rtzné
centrované rdmce u jedince rozliSujeme: oko, hlavu, trup, rameno, pazi a ruku) mize
byt rozdiln¢ ovlivnéno neglectem. Egocentricky ramec je podporovan z korovych
oblasti, naptf. primarni zrakové oblasti (posteriorni cast parietdlniho laloku).

Allocentricky rdmec je naopak kodovan polohou objektu a neni zavisly na
lateralni pozici pozorovatele. Klinické studie prokéazaly ptfitomnost lateralizovanych
prostorovych deficitli, pokud jde o polohu jednoho objektu vzhledem k jinému
objektu. Proto leva strana objektu mtize byt ignorovana bez ohledu na poloze objektu
ve vztahu Kk pozorovateli. Allocentricky prostorovy ramec je podporovan
Z hippokampu a parahippokampalnich oblasti (Halligan et al., 2003, p. 126; Proulx et
al., 2016, pp. 5-6).

Spatial Reference Frames

'«’;‘i\.
i g

Allocentric

Obr. 1 Prostorové referencni ramce — allocentricky a egocentricky (Proulx et al., 2016,

p. 5)
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1.2 Vizuospacialni konstrukce

Dulezitou soucasti vizuospacialnich funkci je vizuospacialni konstrukce —
termin, ktery oznaCuje schopnost vidét predmét nebo obraz jako soubor slozeny
z n¢kolika casti a nasledné sestavit kopii originalu z téchto dila. Piikladem fungovani
vizuospacialni konstrukce jsou ¢innosti jako kresleni, zapinani kosile, skladani modelt
nebo sestavovani nesmontovan¢ho nabytku. Mizeme zde samoziejmé najit obrovské
individualni rozdily ve schopnosti plnit rizné tukoly tykajici se vizuospacialni
konstrukce. Nékteti jedinci dokdzou slozité vzory obkreslit pfesné a rychle, nékdo
presn¢, ale pomaleji a ostatni zvladnout obkreslit jen jednoduché vzory nebo vibec

zadné (Mervis, Robinson, Pani, 1999, p. 1222).
1.3 Vizuospacialni pamét’

Studie zabyvajici se vizuospacialni paméti rozliSuji vizuospacialni pracovni
pamét a pamét’ pro vizuospacialni informace. V souvislosti s vizuospacialni pracovni
paméti byla provedena studie na fMRI, kdy bylo méteno 11 zdravych jedinci a bylo
zjisténo, ze rozhodujici Glohu v pracovni paméti ma oblast sulcus frontalis superior.
Studie pracujici s pozitronovou emisni tomografii (PET) zjistily, Ze nervovy systém
zapojeny do pracovni paméti pro prostorové umisténi predmétl a jejich identifikaci je
funkéné oddéleny — dorzalni oblast frontalniho laloku je dilezitda pro lokalizaci
pfedméti v prostoru, zatimco ventralni ¢ast frontalniho laloku je rozhodujici pro
identifikaci predmétda.

V jiné studii bylo pouzito prostfedi virtualniho bludisté a fMRI k lokalizaci
aktivity oblasti mozku hrajicich roli v prostorové paméti, zatimco si zdravi jedinci
osvojovali rizné navigacni strategie. Subjekty byly rozdéleny podle toho, zda
pouzivali mimo-prostorovou strategii (non-spatial strategy) - pokud si ramena bludisté
spojily s ¢isly nebo pismeny a nebo pokud pocitali ramena bludisté¢ po sméru nebo
proti sméru hodinovych ruc¢i¢ek od vychoziho bodu. Anebo zda pouzivali Strategii
prostorové paméti (Spatial memory strategy) — tzn., pokud dosahli alespon 2 cili a
nepouzily mimo-prostorovou strategii. Jedinci vyuzivajici strategii prostorové paméti
vykazovali aktivitu pravého hippokampu v rané fazi, zatimco jedinci vyuzivajici
mimo-prostorovou strategii vykazovali trvale zvySenou aktivitu v nucleus caudatus

Vv pozdéjsich fazich a zaddné zvysSeni v aktivité hippokampu. Bilateralni poskozeni
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medidlniho temporalniho laloku muze zpusobit t€zké postizeni uceni a paméti. Tyto
poruchy se tykaji ziskavani novych informaci o tvarich, udalostech a mistech. Ackoliv
vyzkumy probihajici na potkanech, opicich a lidech nejprve ukazovaly odlisné
vysledky, nedavna zjisténi podporuji lohu hippokampu Vv prostorové paméti a u¢eni u
vSech druhii. Rozséhla 1éze pravé temporalni oblasti vCetn¢ hippokampu vede
k poskozeni prostorové paméti (Arciniegas et al., 2013, p. 217; Bohbot et al., 1998, pp.
1-2).

1.4 Specializace pravé hemisféry

Moderni ndzory na asymetrii mozkovych hemisfér tvrdi, ze leva hemisféra je
specializovana spiSe na lingvistické a kognitivni procesy a dale na fizeni jemné
motoriky, zatimco pravd hemisféra je specializovana na zpracovani vizuospacialnich
informaci. ProtoZe je u vétSiny lidi leva hemisféra dominantni v fizeni Cinnosti a feci,
byva obvykle nazyvana jako ,,dominantni hemisféra“ a prava hemisféra ma minoritni,
podporujici ulohu. Da se fici, Zze levad hemisféra ovlada pravou hemisféru, a pokud
nema k fesSeni relevantni ukoly, byva ,,pod kontrolou* vétSinu ¢asu. Corballis ve své
studii popisuje pravou hemisféru jako vice vizudlné inteligentni neZ levou. Uvadi to
zde na piikladu se skupinou pravostranné orientovanych pacientll (s dominanci levé
mozkové hemisféry), ktefi byli pozadani, aby ptekreslili jednoduché obrazce pravou
nebo levou rukou. Obrazce piekreslené levou rukou byly lepsi nez ty kreslené
dominantni pravou rukou. Tato zjiSténi potvrzuji vétsi vizuospacialni schopnosti pravé
hemisféry, povaha této dominance je vSak zatim nejasnd (Corballis, 2003, pp. 171 —
176).

U jedincii s mimofadné vyvinutymi prostorovymi schopnostmi nebyla
pozorovana preference mozkové hemisféry, zatimco u jedincii se zhorSenymi
prostorovymi schopnostmi zde bylo pozorovéano preferen¢ni zapojeni pravé hemisféry.
Nicméng, tento zaveér je zalozen pouze na malé skupiné testovanych jedincti. Vysledky
u muzl ukazuji zvySené zapojeni pravé hemisféry, zatimco u Zen nebyla pozorovana

preference jedné mozkové hemisféry (Martin, 2006, p. 133).
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1.5 Poruchy vizuospacialnich funkci

U pacientil s 1ézi v temporoparietalni oblasti pravé hemisféry mizeme cCasto
nalézt deficit v prostorové pozornosti. Typicky tito pacienti nedokdzou detekovat, nebo
si vibec uvédomovat objekty ¢i Casti objektl prezentovanych v kontralezionalnim
prostoru. Ne vSechny tyto deficity ve vizuospacialnich funkcich musi automaticky
znamenat neglect syndrom. Jednim z projevi, ktery miize pfitomen u téchto pacientt
bez dalSich ptiznaki syndromu opomijeni, je fenomén extinkce. Pii tomto fenoménu
pacient dokdze detekovat kontraleziondlni podnéty, pokud jsou prezentovany
izolované. Ale pfi soubézné stimulaci ipsileziondlnimi podnéty dojde k selhani a
pacient neni schopen védomé vnimat kontralezionalni podnéty. Orientace pozornosti
na ipsileziondlni podnéty zpisobi to, Ze kontraleziondlni podnéty, které by byly
normalné vnimany, si pacient neuvédomuje. Tento deficit je nejspiSe zpiisoben
poruchou na drovni mechanismii spojenych s pozornosti. K témto deficitim
Vv prostorovém zpracovani mize dojit i pfes absenci primarnich senzorickych poruch
(tj. hemianopsie). Deficity pozornosti a percepce po 1ézi v temporoparietalni oblasti
byly pozorovany v né€kolika senzorickych modalitich (napt. zrak, somatosenzitivita
nebo sluch) (Sinnett et al., 2007, p. 552).

Deficity ve vizuospacialni konstrukci (také konstrukéni apraxie) byly poprvé
popsany Kleistem v roce 1934 jako neschopnost kopirovat nebo nakreslit jednoduchy
obrazec bez pfitomnosti problémi s vykonanim piisluSnych pohybl. Konstrukéni
apraxie je spole¢nych ptiznakem fady neurologickych poruch véetné cévni mozkové
pfihody a neurodegenerativnich poruch, jako je Alzheimerova choroba, Parkinsonova
choroba s demenci a demence s Lewyho télisky (Lewy body disease). Vizuospacialni
konstrukce jako celek nezavisi jen na stavebni slozce tohoto celku, ale také na vnimani
okolniho prostoru (percepci), pozornosti a exekutivnich funkcich (Biesbroek et al.,

2014, p. 68).

13



2 NEUROFYZIOLOGIE VIZUOSPACIALNICH FUNKCI

Zpracovani zrakovych informaci a schéma zrakového systému muzeme

zjednodusen¢ rozdélit do nékolika funkénich Casti:

1. opticky systém oka — vznik obrazi vnéjsiho prostiedi na sitnici,

2. fotoreceptory sitnice — transformace elektromagnetického vinéni;

3. zrakova draha — pfenos vizualnich informaci;

4. Kkorové zrakové oblasti — zpracovani vizudlnich informaci a jejich

uvédomovani.

Prvni tfi funkéni ¢asti zrakového systému miizeme zahrnout do tzv. primarniho
vizuospacialniho processingu — od samotného zaregistrovani vizualniho podnétu az po
pienos informace do korovych zrakovych oblasti. Posledni funkéni €ast systému tvoii
korové zrakové oblasti, které nam umoziuji zpracovani vizualnich informaci a
vnimani naziranych objekti (Kralicek, 2011, p. 5).

Zrakova draha provadi ptijem, pfedavani a nakonec také zpracovani vizualnich
informaci. Do zrakové drdhy mlzeme zahrnout tyto struktury: oko, optické nervy,
chiasma opticum, tractus opticus, nucleus geniculati lateralis (metathalamus), radiatio
optica (fibrae geniculocalcarinae Gratioleti), primarni zrakova korova oblast (V1) a
sekundarni zrakova korova oblast (V2). Organizace zpracovani vizualnich podnétd
v mozku zahrnuje dvé hlavni slozky. Prvni z téchto slozek prenasi informace ze sitnice
do primarni zrakové korové oblasti - area 17. Druhd slozka zahrnuje neurony
opoustéjici primarni zrakovou korovou oblast (striate cortex) a promitajici se do
ruznych ¢asti hierarchicky propojené sit¢ sekundarni zrakové korové oblasti - area 18 a
19 (Arciniegas et al., 2013, p. 214).

Hlavni oblasti mozku, podilejici se na vizuospacialnim processingu, jsou klra
okcipitalniho laloku, vétsi ast temporalniho a parietalniho laloku. Cast frontalniho
laloku je zapojena do o€nich pohybti (tzv. frontalni okohybné pole) a do vizuospacialni
pracovni paméti. Zpracovani vizualnich podnéti klade obrovské vypocetni naroky pro
mozek, ktery vyvinul vysoce organizovany a efektivni nervovy systém ke splnéni
téchto pozadavka. U primatd je pfiblizné 55% mozkové kiry specializovano na
zpracovani zrakovych vjema (v porovnani: na zpracovani sluchovych vjemul je

specializovano 3% mozkové kiry a 11% na zpracovani somatosenzorickych vjemt).
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Skrze vizualni informaci vnimame mnoho kvalit naziraného objektu, jako je barva,
tvar, umisténi v prostoru ¢i smér pohybu a zrychleni. Dalsi dilezitou kvalitou vizualni
informace je zrakova ostrost, coz je schopnost vnimat svétlo, kontrast mezi svétlem a
tmou, rozlisit cil a také adekvatni zorné pole (Krali¢ek, 2011, p. 39; Zillmer, 2008, p.
200).

2.1 Primarni vizuospacialni processing

Obecné teceno, opticky systém oka funguje jako typ fotoaparatu, mapuje
zrakové podnéty na sitnici a vysila pfevracené obrazy ze sitnice pomoci zrakové drahy
do primarni zrakové korové oblasti. Oko je komplikovany a dynamicky organ, ktery
neustale upravuje ostrost, adaptuje se na ménici se vizudlni podminky a ziskava
informace o obrazech (Zillmer, 2008, p. 201). Inicialni fazi vidéni je vstup paprski
viditelného svétla na sitnici, kde zacina samotny vizudlni processing. Zrakovy systém
pracuje prostfednictvim dvou typt fotoreceptorovych bunék. Ty¢€inky a ¢ipky pfenase;ji
elektromagnetické vinéni viditelného svétla a ziskdvaji informace o vlastnostech
naziranych objekt. Jakmile fotoreceptory obdrzi informaci ze svételného zdroje,
dochdzi k transformaci signald svételnych v elektrické a ke komunikaci s nasledujici
vrstvou bunék — vnitini nuklearni vrstvou. Tyto buiiky ptedavaji signal do nejvnitingji
ulozené vrstvy gangliovych bun¢k (Krali¢ek, 2011, pp. 16 - 17; Zillmer, 2008, p. 201;
Strong, 2015, pp. 40-41).

Jakmile elektrické signaly dosdhnou gangliovych bunék sitnice, dochazi
K procesu nazvanému jako paralelni zpracovani (parallel processing). Informace
nazirané v prostoru mizeme obecn¢ rozdé¢lit do dvou kategorii — statické (spatial) a
dynamické (spatiotemporal). Pro dokonalé vizudlni vnimani okolniho prostiedi je
zapotiebi dvou zakladnich schopnosti pfi paralelnim zpracovani: (1) schopnost
identifikovat objekty a (2) schopnost lokalizovat tyto objekty v prostoru a urcit jejich
pohyb v trojrozmérném prostoru (Krali¢ek, 2011, pp. 28 — 29).

U statickych informaci potifebujeme, aby byly zpracovany, co nejpiesnéji.
Zatimco u dynamickych informaci je vyhodou, pokud jsou zpracovany rychle
(Kralicek, 2011, pp. 28 — 29). Axony gangliovych bun¢k se sbihaji na papile
zrakového nervu a opousti o¢ni bulbus skrz nervus opticus. Nervus opticus z kazdého
oka obsahuje informace z nazalni i temporalni ¢asti retiny. Obecné feceno, zrakové

podnéty z pravé strany prostoru (z pravého zorného pole) aktivuji receptory na levé
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stran¢ sitnice a informace zlevého zorného pole aktivuji pravostranné receptory
(Zillmer, 2008, p. 201). Po pruchodu skrz canalis opticus se nervi optici sbihaji na
ventralnim povrchu mozku v chiasma opticum. Zde dochazi ke spojeni a castecnému
ktizeni vlaken obou zrakovych nervl. Axony vychazejici z chiasma opticum vytvari
tractus opticus (Kralicek, 2011, p. 25, Strong, 2015, p. 42).

Dalsim stupném zrakové drahy je nucleus geniculate lateralis (LGN), také
oznacovany jako corpus geniculatum laterale, nachazejici se v thalamu. Zde kon¢i asi
80 % neuritl tractus opticus (Krali¢ek, 2011, p. 25). Axony z nucleus geniculate
lateralis pokracuji do vizualnich korovych oblasti jako tractus geniculocorticalis.
Vizudlni informace jdouci touto cestou kon¢i v primarni zrakové korové oblasti (V1,
area striata), nachazejici se na medidlni strané okcipitdlniho laloku a
cytoarchitektonicky odpovidajici Brodmannovu poli 17. Primarni zrakova korova
oblast provadi dekédovani vizudlni informace. Axony tractus opticus kon¢i v primarni
zrakové oblasti v charakteristickém uspofadani, které se nazyva retinotopicka
(prostorova) mapa (Kralicek, 2011, p. 25; Strong, 2015, p. 42).

Z primarni zrakové kury (area striata) se zrakova informace dale $ifi do
sekundarni zrakové korové oblasti (tzv. asociaéni zrakova korova oblast, V2 — V5).
Tato oblast umoziiuje zpracovani zakladnich ryst vizualni informace, jako je naptiklad
vlnova délka svétla nebo vlastnosti tvaru. Sekundéarni zrakova korovéa oblast je tvofena
nckolika korovymi poli s riznymi funkcemi vizudlniho processingu. Velice dilezité
jsou oblasti V4 a V5, jenz maji specifické funkce. Neurony ve ventralni oblasti V4
jsou nastaveny na zpracovani prostorové orientace a frekvence, jejich hlavni funkci je
vSak vniméani barevného spektra. Dorzalni oblast V5 je naopak blizce spojena
s vnimanim pohybu a pohybujicich se objektti. Tato oblast se nachazi v blizkosti
temporalniho laloku. Studie prokazaly, Ze neurony v oblasti V5 jsou vysoce selektivni
na zpracovani sméru, rychlosti a typu pohybu (Strong, 2015, p. 45; Zillmer, 2008, pp.
203-204).

2.2 Sekundarni vizuospacialni processing

Védci identifikovali nejméné 20 oblasti mozku podilejicich se na sekundarnim
nebo vyssim vizualnim zpracovani. Zde se budeme soustiedit na dvé zakladni otazky
tykajici se sekundarniho zpracovani: (1) jak jsou vizualni informace integrovany, aby

Cloveék chapal ¢asti vidéného prostoru jako sourody celek (objekt) a (2) jak jsou
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objekty lokalizovany uvnitt prostorového ramce. Tyto dvé drahy jsou rozliSeny takeé
neuroanatomicky - ventralni zrakova draha vedouci vizualni informace do
temporalniho laloku slouzi z velké ¢asti k poznavani objektii a tvafi (“what* systém).
Naopak dorzalni zrakova draha vedouci do parietalniho laloku je specializovana pro
orientaci v prostoru (“where systém). Tyto dvé anatomicky odlisné oblasti ventralni a
dorzélni drahy jsou pravdépodobné koordinovany skrz thalamus. Dorzélni a ventralni
zrakové draha byly pivodné identifikovany u opic, jako dvé anatomicky a funkéné
odlisné drahy, zacinajici v primarni zrakové korové oblasti okcipitdlniho laloku.
Nejlepsi zplsob, jak porozumét rozdilim mezi t€émito dvéma systémy, je zkoumat
poruchy, které se objevi, pokud je jeden z téchto systémut poskozen. Poruchy na této
urovni vizualniho zpracovani a percep¢ni integrace zahrnuji interakci zraku a ostatnich
vysSich systémi jako je pozornost, pamét a védomi. Poskozeni ventralni zrakové
dréhy se projevi tzv. vizudlni agnézii a porucha dorzdlniho systému se nejcastéji
manifestuje neglect syndromem (Kravitz et al., 2011, p. 217; Zillmer, 2008, pp. 200-
207).

2.2.1 Ventralni zrakova draha (,,what* systém)

Ventralni zrakova drédha zahrnuje propojené oblasti okcipitalniho laloku
s lalokem temporalnim. Kravitz et al. uptesiiuje prub¢h této drahy z okcipitotemporalni
kiry do anteriorni ¢asti temporalni kiiry (area TE). Tento systém je zodpovédny za
jemnou strukturdlni a barevnou analyzu naziraného objektu. “What* systém levé
hemisféry se vice specializuje na rozpoznavani symbolickych objektt, jako jsou
pismena a Cislice. Naopak v pravé hemisféfe se tento systém zamétuje spise na celkové
rozpoznavani objektd a tvaii. Ventralni draha piedklada obrazy ptistupné védomi. Jak
jiz bylo fe€eno, porucha ventrdlni drdhy se projevi vizudlni agnézii, kdy pacient
predmét vidi, ale neni schopen jej identifikovat (Kralicek, 2011, p. 29; Kravitz et al.,
2011, p. 217; Zillmer, 2008, p. 207).

2.2.2 Dorzalni zrakova draha (,,where* systém)

Pribéh této drahy je z okcipitoparietalni kliry do zadni poloviny inferiorni ¢asti
parietalniho laloku (area PG). Dorzalni zrakova draha je esencialni pro lokalizaci a

detekci pohybu naziraného objektu v prostoru a pro chapani prostorovych vztahli mezi
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objekty v prostoru. Diky recipro¢ni zpétné vazbé (feedback) motorického systému se

tento ,,where* systém podili na planovani a koordinaci pohybu (Krali¢ek, 2011, p. 29).

Kravitz et al. ve své studii uvadi ptiklad pacientky s agnozii, u které bylo velké
bilateralni poskozeni okcipitotempordlni kliry a mens$i levostranna 1éze
okcipitoparietalni kary. U této pacientky bylo naru$eno vnimani objektl, ale zustala
zachovana schopnost dosdhnout na objekty a reflektovat jejich velikost, tvar a orientaci
v prostoru. Pacientka vSak nebyla schopna védomé orientace. Tyto zavéry, spolecné
S hustym propojenim mezi posteriorni ¢asti parietalni a frontalni premotorické oblasti,
vedou Kk tvrzeni, ze tato dorzalni draha by méla byt charakterizovana jako ,,how*
systém, spiSe nezZ ,,where* systém. Je vyslovena hypotéza, Ze dorzélni zrakova draha je
spojena s automatickou, neuvédomélou zrakové fizenou akci nez s prostorovym
vnimanim. Nové poznatky uvadéji tii hlavni dréhy v ramci dorzalni zrakové drahy:
parieto — prefrontalni draha, parieto — premotoricka draha a parieto — temporomedialni
dréha. Tyto drdhy se predev§im podileji na podpofe prostorové pracovni paméti,
zrakové fizené akci a prostorové navigaci. Proto je oznaceni této drahy jako ,,where*
systému nedostatecné a adekvatné nepostihuje rozmanitost jejich vizuospacialnich
funkci. Poruchy dorzalni zrakové drdhy mohou vyustit v konstrukéni apraxii nebo
neglect syndrom, ktery bude dale popsan (Kravitz et al., 2011, pp. 217-218; Zillmer,
2008, p. 207).
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3 NEGLECT SYNDROM

3.1 Definice

Neglect syndrom pifedstavuje znamou, i kdyz ne vzdy spravné
diagnostikovanou selektivni poruchu uvédomovani podnéti z poloviny prostoru
kontralateralné k cerebralni 1ézi. Mizeme se také setkat s oznafenim ,,syndrom
opomijeni (Brazdil, 2002, p. 146). Dle Heilmana a Valensteina se tento syndrom
projevuje neschopnosti vnimat, odpovidat a orientovat se k podnétim prichazejicim
z kontralateralni strany neZ je poskozena oblast mozku a jeho plivod neni
v senzorickém ani motorickém poskozeni (Heilman, Valenstein, 2012, p. 296). Neglect
syndrom muZze pacienty limitovat v jejich kazdodennim zivoté — pfi jidle, cteni nebo
orientaci v prostoru (Karnath et al., 2004, p. 1164). Neglect syndrom komplikuje a
prodluzuje rehabilita¢ni proces a je prediktorem Spatného funkéniho vysledku. Pacienti
S timto syndromem maji problémy s vykondvanim aktivit denniho Zivota (ADL) a
néktefi znich maji zvySené riziko Urazu a potiebuji neustaly dohled (Eschenbeck,
2010, p. 3488).

Neglect je velice variabilni porucha a zahrnuje heterogenni pfiznaky a
symptomy s lehkymi nebo t&zkymi klinickymi projevy. Tuto poruchu muizeme
povazovat za syndromologicky model, jenz obsahuje deficit pozornosti, deficit
orientace, deficit percepce (extero, proprio, vizuo, audio atd.), deficit imaginace,
deficit planu pohybového tkolu a kognice. U pacientd s neglect syndromem se
vyskytuje pohybova chudost (hemiakinezie), popirdni vlastniho funkéniho deficitu —
napt. hemiparézy (anozognozie) nebo uplné chybéni citového doprovodu vlastni
funkéni poruchy (anozodiaforie). Zdravotni komplikaci unilaterdlniho neglectu mize
byt bolest ramene a nésledujici komplexni regiondlni bolestivy syndrom (KRBS, také
syndrom rameno — ruka) (Brazdil, 2002, p. 146; Mayer, 2003, p. 72; Eschenbeck,
2010, p. 3488).

3.2 Klasifikace

Unilateralni neglect syndrom muizeme hodnotit n¢kolika klasifikacnimi
systémy. Prvni systém hodnoti modalitu, ktera je postizena — neglect syndrom muze

byt proto senzoricky, motoricky nebo representatorni. Senzoricky lze déle délit na
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somatosenzitivni (taktilni), zrakovy (vizualni), sluchovy (auditorni) a olfaktoricky
neglect. Druhy systém hodnoti distribuci — podle tohoto d€leni rozliSujeme neglect
persondalni a prostorovy (Plummer, 2003, p. 733). MlUzeme se také setkat s délenim
neglectu na egocentricky a allocentricky typ. Egocentricky neglect (viewer-centered)
s opomijenim levého nebo pravého poloprostoru ve vztahu ke stfedu pacientova téla.
Kodovani prostorové stfedni ¢ary muze byt urCovano na zékladé oka, hlavy nebo
polohy téla. Neglect mtize byt také allocentricky, kdy je stfedova linie definovana od
centralni osy podnétu bez ohledu na jeho postaveni v prostfedi (stimulus-centered)
nebo od umisténi a orientace (object-centered). VétSina pacientil s prostorovym neglect

syndromem trpi egocentrickym typem (Corbetta, Shulman, 2013, p. 4).

3.3.1 Senzoricky neglect syndrom

U tohoto typu se jednd o typickou poruchu selektivniho vnimani senzorickych
podnétl z poloviny prostoru kontralateralné k 1ézi. Senzoricky neglect oznacujeme
jako poruchu pozornosti, protoze nejsou zasazeny projekéni senzorické drahy a
nejedna se o poruchu aferentace. Podle modality opomijenych podnétu dale
rozliSujeme zrakovy, sluchovy, taktilni a olfaktoricky senzoricky neglect syndrom.
Podle distribuce ho mizZeme rozdélit na hemiprostorovy a persondlni senzoricky
neglect. Pacienti po centralni mozkové piihodé¢ mohou mit potize se zaméfenim nebo
pfesunutim pozornosti, zejména ve sméru kontralateralné k 1ézi (Brazdil, 2002, p. 146;
Heilman, Valenstein, 2012, p. 296). Tento typ neglect syndromu byva nazyvan také
jako ,,input neglect* nebo percepéni neglect (Plummer, 2003, p. 733).

Nejslozitéjsi byva rozeznat unilateralni poruchu pozornosti a deaferentaci u
zraku. Hemianopsie je nejcastéji zpsobena 1€zi primarni vizualni mozkové ktry nebo
1ézi tractus geniculocorticalis Gratioleti (radiatio optica), ktery ptfenasi zrakovou
informaci z thalamu do mozkové kury. Nékdy je mozné prokazat, ze zjevna
hemianopsie prameni z poruchy pozornosti. Distribuce pozornosti v prostoru totiz
nezavisi pouze na pozici podnétu v zorném poli, ale také na relativni pozici podnétu
vzhledem K pacientovi. Retinotopické zorné pole a prostorova pole definovana pozici
hlavy nebo téla pacienta, jsou kongruentni pouze, kdyz subjekt hledi ptimo pted sebe.
prostorového pole hlavy nebo téla, pohybujici se hlava a o¢i vytvori tii nekongruentni

pole. Prava hemianopsie neni zavisla na pohybech oci, ale zrakovy neglect se mlze
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ménit se smérem pohledu. Tudiz pacient se zrakovym neglect syndromem neni
schopen detekovat podnéty ptichazejici z kontralateralni strany od 1éze, pokud pohled
sméfuje vpred nebo do kontralateralniho prostoru (Heilman, Valenstein, 2012, pp.
297-298).

3.3.2 Motoricky neglect syndrom

Tento typ byva nazyvan jako ,,output neglect* nebo inten¢ni neglect (Plummer,
2003, p. 733). U motorického neglect syndromu je poskozeny systém pro ,,zaméteni*
odpovédi na podnét, tedy porucha zdméru (intention). Toto poSkozeni vede k selhani
ptfipravované hybné akce. Selhani pohybu nemiZze byt vysvétlovano jako disledek
primarniho motorického deficitu nebo slabosti, jelikoz draha volni hybnosti je intaktni.
Muze se manifestovat jako pohyb se snizenou amplitudou (hypometrie), opozdény
zacatek pohybu (hypokineze), anebo bezdiivodné zpomaleni provedené¢ho pohybu
(bradykineze). Jedinec také mize budit dojem hemiparézy, v tomto piipadé hovotime
0 tzv. akinezii, ktera muze byt: koncetinova (vazne pohyb kontralateralnimi
koncetinami), smérova (vdzne pohyb hlavou a pohledem ve sméru kontralateradlné
k 1ézi) ¢i hemiprostorova (pacient neni schopen provadét pohyb v kontralezionalni
poloviné prostoru, v intaktni poloviné prostoru je schopen provést pohyb) (Brazdil,

2002, p. 147).

3.3.3 Representatorni neglect syndrom

Pii tomto typu neglectu pacient ignoruje kontraleziondlni polovinu vnitiné
vytvofenych obrazi, jsou zasazeny piedstavy a mentalni reprezentace. Tyto obrazy
jsou vizualizaci tkold, akci nebo prostiedi, ve kterém se ¢loveék pohybuje (Plummer,
2003, p. 733). Nejznaméjsi pripady representatorniho neglect syndromu popsali
Bisiach a Luzzatti vroce 1978, kdy testovali dva pacienty s levostrannym
unilateralnim neglect syndromem. Pacienti dostali za ukol popsat z paméti jim dobie
znamé misto — namésti v Milan¢ (Piazza del Duomo) nejprve z jednoho konce ndmeésti
a poté z opacné strany. Z obou téchto uhli pacienti z paméti pfesné popsali pouze
budovy na pravé stran¢ namésti, pficemz nezminili ty na strané levé. VétSina
popsanych piipadii representatorniho neglectu meéla pravodni zrakovy senzoricky
neglect. Zde vyvstava otazka, zda je zhorSeni zpiisobené nedostateCnym percepcnim

vstupem (input) na opomijené strané, anebo poSkozenim representatorniho systému.
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Baddeley a Lieberman naznacili moZnou spojitost representatorniho neglectu s

defektem vizuospacialni komponenty pracovni paméti (Beschin et al., 1997, pp. 3-5).

3.3.4 Prostorovy neglect syndrom

Prostorovy neglect je casty dusledek unilateralniho pravostranného poskozeni
mozku. Tento typ neglectu je charakterizovan jako opomijeni kontralezionalniho
poloprostoru (Casteji levého poloprostoru). Prostorovy neglect syndrom byva riizné
nazyvan jako hemispacidlni neglect, vizuospacialni agnoézie, hemispacialni agnozie,
vizuospacialni neglect a unilateralni neglect (ULN). Pacienti s prostorovym neglect
syndromem mohou mit problém pfecist ¢ast slova ¢i celé véty. Uvedeme zde ptiklad,
pacient s ULN pieéte slovo ,,cowboy* jako ,,boy*, toto bylo nazvano jako neglectova
paralexie (neglect paralexia). Tito pacienti také mohou psat pouze na jednu Cast
stranky nebo délaji chyby pfi psani pismen na strané klavesnice kontralateralné od 1éze
(neglectova paragrafie). Mzeme ho déle rozdélit na peripersondlni a extrapersonalni
typ. U peripersondlniho neglectu pacienti ignoruji predméty blizké, piikladem muize
byt neschopnost snist jidlo zcelého talife ¢i nakreslit Cast obrazku lezici
Vv kontralezionalnim poloprostoru. Tento typ miiZze byt definovan trupem, hlavou nebo
o¢ima. U extrapersonalniho typu pacient opomiji pfedméty vzdalené, a tudiz ma
problémy pfii chlizi (vrazi do pfedmétii). U prostorového neglectu dale rozliSujeme, zda
je postizeni v horizontalni roving, vertikalni roviné (horni ¢i dolni polovina prostoru)
nebo radidlni (blizké versus vzdalené podnéty). Velka ¢ast pacientli s prostorovym
neglect syndromem ma kombinaci horizontalniho, vertikélniho a radidlniho neglectu
(Brazdil, 2002, pp. 146-147; Heilman, Valenstein, 2012, pp. 302-303; Plummer, 2003,
p. 734).

3.3.5 Personalni neglect syndrom

Tento typ neglect syndromu je definovan jako nedostatek pozornosti tykajici se
jedné strany pacientova téla, nejCasteji kontralezionalni strany téla. Personalni neglect
je odlisny od senzorického neglectu Vvtom smyslu, ze se vztahuje ke snizenému
povédomi o koncetiné¢ samotné. Zatimco senzoricky neglect se tyka vnimani urcitého
senzorického podnétu jako je naptiklad dotyk (Plummer, 2003, pp. 733-734). Pacient

s personalnim neglectem ignoruje pifi osobni hygiené nebo pii oblékani levou
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(kontralezionalni) polovinu svého téla. Znamé jsou piipady, kdy si pacient stézuje

1ékafti, ze miva pocity sdileni vlastniho lizka s cizi osobou (Brazdil, 2002, s. 147).
3.3 Etiologie

Neglect syndrom mtizeme najit u pacientii po cévnich mozkovych piihodach,
ale 1 pfi zanétlivych, nadorovych ¢i traumatickych afekcich mozku. Vyskyt neglect
syndromu u pacientli po cévnich mozkovych piihodach kolisa od 10% do 82% u
pravostrannych 1ézi, u levostrannych 1ézi je to od 15% do 65% (Plummer, 2003, p.
732). Lokaliza¢né tento syndrom souvisi s postizenim systému pro zamérnou
pozornost, ktery je tvofen Siroce distribuovanou neurokognitivni siti ptrednostné
lokalizovanou ve strukturach nedominantni hemisféry (vétSinou pravé). Hlavnimi
strukturami této sité jsou: pravostranny a castecné 1 levostranny dorzolateralni
parietdlni kortex, pravostranny prefrontdlni kortex a frontoorbitdlni komplex. Ze
subkortikalnich struktur hraji klicovou roli v zajisténi zdmérmné pozornosti
pravostranny thalamus a bazalni ganglia (Brazdil, 2002, s. 146).

V roce 1983 byla provedena prvni studie pomoci pocitacové tomografie (CT)
zamé&fena na kortikélni struktury spojené s neglect syndromem. Vysledky této studie
odhalily umisténi 1ézi pfevazné v oblasti gyrus supramarginalis (soucast lobulus
parietalis inferior) a temporo — parieto — okcipitalni junkce. Na rozdil od
predchazejicich studii, Karnath et al. zdiiraziiuje oblast gyrus temporalis superior pravé
hemisféry (Brodmannova area 22 a 42) a jeji podil na vzniku neglect syndromu
(Karnath et al., 2004, p. 1164). Za hlavni subkortikalni struktury spojené se vznikem
neglect syndromu mizeme oznacit putamen, pulvinar thalami a také nucleus caudatus.
Vsechny tyto struktury maji pfimé anatomické spojeni s gyrus temporalis superior,
ktery byl oznacen za nervovy korelat neglect syndromu. Predpoklada se, Ze pravy
putamen, pulvinar thalami, nucleus caudatus a gyrus temporalis superior tvofi
kortikosubkortikalni anatomickou sit’, jejiz postizeni vede ke vzniku neglect syndromu
(Karnath et al., 2002, p. 350).

Auditorni senzoricky neglect souvisi s poskozenim bazalnich ganglii (primarni
deficit pozornosti) a s1ézi v oblasti parieto — prefrontalni mozkové kury (Clarke,
Thiran, 2004, p. 291). Oblasti mozku kriticky spojené s vizualnim neglect syndromem
jsou pomérné sporné. U pacientll po cévni mozkové piihodé v povodi arteria cerebri

media je kritickou oblasti spojenou se vznikem neglect syndromu gyrus angularis
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(soucast lobulus parietalis inferior). U pacienti s CMP Vv povodi arteria cerebri
posterior byla za kritickou pro vznik neglectu oznacena parahipokampalni oblast na
medidlnim povrchu temporalniho laloku. Pacienti, u nichz nebyl diagnostikovan
neglect syndrom méli tuto oblast intaktni (Mort et al., 2003, pp. 1986—1987).

Je potvrzeno, ze egocentricky a allocentricky typ neglect syndromu jsou
spojeny s lézemi v riznych oblastech lidského mozku. U pacientl s pravostrannou
mozkovou 1ézi se projevil levostranny allocentricky neglect syndrom, pficemz
poskozeni bylo spojeno s pravym sulcus temporalis superior posterior, gyrus angularis,
gyrus temporalis inferior a gyrus occipitalis medius. Zatimco levostranny egocentricky
neglect je spojen slézemi spiSe v anteriorni ¢asti pravé hemisféry zahrnujici gyrus
frontalis medius, gyrus postcentralis, gyrus supramarginalis, gyrus temporalis superior
a insula (Chechlacz et al., 2012, pp. 1-2). Kleinman et al. testovali pacienty
V subakutnim stadiu s levostrannou mozkovou dominanci, ktefi prodé¢lali cévni
mozkovou piihodu vlevé mozkové hemisféfe. U téchto pacientli byla Casté)si
ptitomnost allocentrického neglect syndromu nez egocentrického (Kleinman et al,

2007, p. 50).
3.4 Diagnostika

Neglect syndrom je velice variabilni porucha s mnoha klinickymi ptiznaky,
proto nemusi byt vZdy rozpoznéana a spravné diagnostikovana. Byva €asto prehlédnuta
vSak ukazuji, Ze neglect syndrom je pro samostatny Zivot vice limitujici nez t&ézka
afazie ¢i hemiparéza (Brazdil, 2002, p. 146). Fyzioterapeut by mél byt pfi vySetfovani
neglect syndromu konkrétni a brat v uvahu modalitu 1 distribuci, aby komplexné
pochopil povahu chovani pacienta stouto poruchou (Plummer, 2003, p. 734).

Tradic¢ni klinicka diagnostika a hodnoceni unilateralniho neglect syndromu je
zalozeno na testovani s pomoci papiru a tuzky (,,pen — and — paper* tests) — test ptleni
piimky, vySkrtavaci testy, prekreslovani a kresleni. V klinickém testovani jsou tyto
testy oblibené pro jejich jednoduché provedeni a rychlou diagnostiku. Navzdory jejich
spolehlivosti pfi zjistovani pfitomnosti neglect syndromu, nemohou tyto testy odlisit
senzoricky a motoricky neglect, protoze vyzaduji po vySetfovaném vizualni
vyhleddvani a manualni kontrolu. Test ptileni ¢ary a vyskrtavaci testy jsou provadény

v dosahovém prostoru pacienta, proto tyto testy mohou indikovat peripersonalni typ
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neglectu. Naopak jsou nevhodné pro identifikaci personalniho nebo extrapersonalniho
neglect syndromu. Ne&ktefi autofi hovoii o tzv. ,kvalitativnim® ¢i ,,dynamickém®
ohodnoceni téchto testd - provedeni testl ndm mize pomoci 1épe pochopit chovani
pacienta sneglect syndromem nez nam fekne samotny vysledek testu. Pri
vyskrtavacim testu mize terapeut hodnotit: odkud pacient zac¢ina vypliovat test (zleva,
zprava, shora, zdola), skenovaci vzor (horizontalni, vertikalni, nesystematicky) a ¢as

vyhledavani (Plummer at al., 2003, pp. 735-736).

3.4.1 VySetieni aspekei

Prvnim krokem vySetfeni neglect syndromu by méla byt aspekce. U pacientl
Casto muzeme vidét deviaci pohledu smérem od postizené strany (az jedna tfetina
pacientil). Smér pohledu se neméni, ani kdyz oslovujeme pacienta z postizené strany,
nejcastéji levé. Pacienti také Casto nepozndvaji vlastni koncetiny na postizené strané,
takze mohou byt ponechany ve velice nepohodlném postaveni pro pacienta (Maxton et
al., 2013, pp. 370-371). Karnath ve své studii popisuje spontanni a stalou deviaci o¢i a
hlavy v ipsilezionalnim sméru u pacientil s prostorovym neglect syndromem. U
pacientky s levostrannym neglect syndromem po iktu v pravé hemisféie byla popsana

tato ipsilezionalni deviace o¢i a hlavy v klidu (viz obr. 2).

Obr. 2 Pacientka se spontanni pravostrannou deviaci hlavy a o¢i (Karnath, Rorden,

2011, p. 1011)

Mistnost byla prazdna, a proto miizeme vyloucit fixaci pohledu smérem vpravo
na urcity cil. Takovyto pacient je fyzicky schopny posunout hlavu a o¢i do jakéhokoliv
sméru, ale vykazuje zkreslenou vychozi pozici orientace oci a hlavy. Toto zkresleni je

ve stejném sméru jako samotné vnimani pacientovy stiedové linie, kterd se u téchto
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pacientll posunuje smérem vpravo. Karnath tvrdi, Ze spontanni zkresleni stfedové linie
je jednim z charakteristickych znaka prostorového neglect syndromu (Karnath,

Rorden, 2011, p. 1011).

3.4.2 Testy s papirem a tuzkou (Pen-and-paper tests)

Vsechny tyto testy vySetiujici prezentuje do pacientova prostoru ve stiedni
linii, zatimco sedi naproti pacientovi. VySetieni neni omezené zadnym casovym
limitem. Po vyplnéni testu je pacient vyzvan vysetiujicim, aby zkontroloval, zda je test
opravdu dokonéen. Ne vSichni pacienti jsou vhodni pro toto testovani, omezujicim
faktorem testovani mize byt Groven védomi, fatické poruchy ¢i unava (Stone, 1991, p.

345).

3.4.2.1 Test piileni piimky (Line Bisection Test)

Tento test vyzaduje po pacientovi odhadnout a nasledné¢ oznacit stfed
vodorovné piimky, ktera je nakreslena na papife a umisténa p¥imo pted pacienta (viz
ptiloha 1). Pfimka by méla byt 242 mm dlouha a 1,5 mm silna (Lee et al., 2004, p.
1715). Piimka je na papife umisténa s respektem k pacientové stiedové linii, znacku
pacient nacrtne tuzkou preferované (dominantni) nebo nepostizené konéetiny. Test je
hodnocen zméfenim odchylky ptlileni od skute¢ného stiedu pfimky. Odchylka smérem
ke strané¢ mozkové 1éze obvykle svéd¢i pro ptfitomnost neglect syndromu, ackoliv

velikost odchylky se mize ménit (Plummer et al., 2003, p. 734).

Jednou z pouzivanych variant tohoto testu je Albertiv test, vnémz je na
jednom papiru ndhodné nakresleno 40 piimek o délce 2,5 cm. Za ucelem lokalizace
neglect syndromu umisténi jednotlivych ptimek neni ndhodné — mizeme zde vidét 6
radki po 6 ptfimkach a jeden fadek po 4 ptimkach, z ¢ehoz dva fadky jsou umistény na
levé stran¢, dva fadky na pravé strang, 2 fadky u stfedu stranky a posledni fadek o 4
ptimkach je umistén ve stfedu. Pacientiiv tkol spociva v preskrtnuti (rozptleni) vSech
ptimek na strance (Albert, Martin, 1973, pp. 658-659). Vysetiujici pro demonstraci
pacientovi nejprve preskrtne 4 piimky v prostfednim sloupci. Stone et al. ve své studii
popisuje tzv. ,Right Hand Start”, kdy pacient s levostrannym neglect syndromem
zacina vzdy plnit tkoly z pravé strany. U Albertova testu mizeme o tomto fenoménu
hovofit, pokud prvni pfimky, které pacient pii testu vysSkrtne, jsou v Sestém a sedmém
sloupci v pravé casti stranky (viz priloha 2). Pocet nevyskrtnutych piimek je

zaznamenavan celkove, a dale na pravé a levé strané (Stone et al., 1991, p. 346).
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3.4.2.2 Character — line Bisection Task (CLBT)
Kombinaci dvou nejpouzivanéjsich testi v diagnostice neglect syndromu - testu

puleni pfimky a vySkrtavacich testi vznikl tzv. Character — line Bisection Task.
Podnéty tohoto testu jsou tvofeny fadami cilovych a necilovych pismen (Letter — line)
nebo symboli (Star — line), pficemz pacientovym ukolem je najit cilové pismeno nebo
symbol lezici nejblize stfedu dané fady. Pacient dostane instrukce, jaké pismeno nebo
symbol je cilové, identifikuje jeden cilovy objekt jako vzor a nasledné zakrouzkuje
cilovy symbol nejblize stfedu. Kazdy tkol mé 10 pokusi, horni dva fadky jsou cvicné
pokusy (viz obr. 3). Jeden pokus by nemé¢l trvat déle nez 10 sekund, pacient by mél
stfedovy objekt odhadnout pomoci zraku, nikoliv poc¢itanim objektd (Lee et al, 2004,
pp. 1715-1717).

A Fe @K 3 A A K H K Dk B Tk e e Bk @k # ok ke ok ok ok Uk # ok Kk Ak
He ko ok @ # e ok @k LIk oA @ e Ak @A @ ok Tk # e 3k ok Ak @ ok 35k Uk A ke # ke
@ S D0k # Je 5 e A e @k 38k Tk Ak # ok ok Ak @k Bk kdb ok @k # Kk do ok Bk Tk dbk
@ % TR T Ak 79k 3ok Ak @k e e o e @k # e ok ok Kok # o ke Ak @k ok ke ke
KBAABAPKH# A KAKAKRPKkHKATIAAK# A KA A KA A kI kdk Sk Ik# kP
ok 3k T A e @ 35k Ak @k @k ok Tk Ak # ok B ok ke # ok K ek @Kk # ke dede ok @k Tk
KPR KA KAKRZREKAKROK DA DA A # K HAKAKKBA DK # K hdok &% Tk
AX Bk @k # KAk K@k Bk ke # k% e e db e A ok e A e @k K ok ke Ak # kK ok
Ak @k Bk Ak Bk @K 7 ke o sk @ e e o ke ok ke # ke 3 ok ke A ke @k ok ok A ok # ok ik
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Obr. 3 Character — line Bisection Task: varianta Star - line (Lee et al. 2004, p. 1717)

3.4.2.3 Vyskrtdavaci testy (Cancellation Tests)
Pacientovym cilem je v téchto testech vyhledat a vyskrtnout cilové symboly

nakreslené na papife. Pro pacienty s neglect syndromem je typickd neschopnost
vysSkrtat symboly na kontralateralni strané stranky nez je mozkova léze — pacient
S pravostrannou mozkovou 1ézi bude mit problém oznacit symboly v levé Casti testu.
Vyskrtavacich testl existuje nékolik variant — pacient mize vyskrtavat tvary, hvézdy,
Cisla, pismena, ptimky, zvonky a kruhy (viz pfiloha 3). Provedeni téchto testi se lisi
podle pfitomnosti rozptylenych symbolii, jednotlivych nebo zdvojenych cilovych
podnétl, strukturovanych ¢i nestrukturovanych fad symbolti. Symboly, které nejsou
v daném testu cilem, musi pacient ignorovat. Zatazeni téchto necilovych symbolti do

testu vyzaduje po pacientovi rozhodnuti, zda je dany podnét cilem, pfedtim nez ho

27



vyskrtne (napf. test vyskrtavani hvézd ¢i zvonki). Tim se tyto testy liSi od pouhého
vyskrtavani vSech symbolil na strance, coz je napi. Albertlv test. Vyskrtavaci testy
s témito necilovymi podnéty jsou citlivejsi pii detekei neglect syndromu nez testy bez
téchto podnétl. Stejny efekt maji testy, pfi kterych ma pacient za ukol vyhledavat dva
typy cilovych objektii, namisto jednoduchého vyskrtavani symboli. Predpoklada se, ze
vyskrtavaci testy maji vétsi spolehlivost a jsou citlivéjsi pfi detekei neglect syndromu
nez testy puleni pfimky. Relativni citlivost testu mtize byt ovlivnéna tim, jaky typ

vySkrtavaciho testu pouzijeme (Plummer et al., 2003, pp. 734-735).

3.4.2.4 Testy kresleni a piekreslovani (Copying and Drawing Tests)
Prekreslovani jednoduchych obrazcii a kresleni se cCasto pouziva v klinické

praxi kdetekci neglect syndromu u pacienti po cévni mozkové piihodé. Pro
ptekreslovani se nej€astéji pouzivaji jednoduché obrazce, jako jsou napiiklad kvétiny,
hvézdy, kostky a jiné geometrické tvary. Kresleni zpaméti se pouziva k testovani a
detekci reprezentatorniho neglect syndromu. Pro detekci neglect syndromu mé nejvetsi
senzitivitu piekreslovani hodinového ciferniku, lidské postavy ¢i motyla. Pacient
s neglect syndromem huite piekresli asymetricky objekt, nez objekt symetricky. Pokud
pacient pii téchto testech provede neuplny nakres, pti prekreslovani vynechdva Casti
obrazu nebo je obraz hrubé zkreslen na kontralezionalni strané, mizeme to povazovat
za indikaci neglect syndromu. Plummer et al. popisuje dva problémy spojené s t€mito
typy testi: (1) subjektivita v interpretaci vysledkt a (2) insenzitivita pro identifikaci
pacientll s unilateralnim neglect syndromem. Ne u vSech pacienti s neglect
syndromem miizeme zachytit pfi tomto typu testli abnormality. Kromé toho maji tyto
testy diskutabilni platnost, jelikoZ naruSena schopnost piekreslovani a kresleni mliZze
odrazet celkovou kognitivni poruchu nebo konstrukéni apraxii (Plummer et al., 2003,
p. 736; Martin, 2006, p. 238).

Test kresleni hodinového ciferniku patii mezi jeden znejzndméjSich
piekreslovacich testd (viz obr. 4 — Clock Drawing Test). Pacient s levostrannym
neglect syndromem casto doplni spravné Cisla do pravé casti hodinového ciferniku,
zatimco leva cCast ziistava prazdna. Nekdy u pacientli mizeme pozorovat jisty stupen
kontrapozice — vysetfovany pii kresleni pfemisti prvky z levé Casti obrazu do pravé
¢asti. Napftiklad u hodinového ciferniku pacient umisti ¢isla z levé €asti ciferniku do
pravé. Tento fenomén je nazyvan allestézie a jeho pfiina je nejasnd. Jednim

z moznych vysvétleni je situace, kdy je informace z levé strany castecné zpracovana,
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ale jeji zpracovani je neuplné, a proto jsou tyto prvky umistény do pravé ¢asti obrazu

(Martin, 2006, pp. 237 — 239).

Obr. 4 Test kresleni ciferniku — Clock Drawing Test (Smith, 2007, p. 151)

3.4.3 Behavioralni inatencni test (BIT)

Tato standardizovana sada testd obsahuje 15 polozek pro vySetfeni vizualniho
neglect syndromu. Obsahuje 6 nejcastéji pouzivanych testii s papirem a tuzkou (pen-
and-paper tests), mezi které patfi Albertiv test (36), vySkrtavani pismen (40) a hvézd
(54), priekreslovani postavy a tvaru (4), test pileni piimky (9) a kresleni (3).
V zévorkach u kazdého testu je uvedeno maximalni skore, kterého lze dosahnout.
Maximalni celkové skére za tuto Cast testovani je 146 bodd. Dalsi cast tvoii 9
behavioralnich kol — tfidéni karet, navigovani podle mapy, pfepisovani adresy a vét,
tiidéni minci (viz pfiloha 4), ¢teni ¢lanku, rozbor obrazku, vytaceni telefonniho Eisla,
urCovani a nastavovani Casu a Cteni menu. Za kazdy test mulze pacient ziskat
maximalné¢ 9 bodil, celkové skoére za tuto Cast je 81 bodid. Hodnoceni ndm mitize
poskytnout funkéni profil neglect syndromu a vyznamn€ ndm pomoci pii urovani
terapie (Hartman — Maeir, Katz, 1994, p. 508).

Behavioralni inaten¢ni test je omezen na vySetfovani pouze v peripersonalnim
prostoru, nedokaze identifikovat persondlni nebo extrapersonalni neglect syndrom.
Mimo to je pii vySetfovani vyzadovano vyhledavani pomoci zraku a manudlni
kontrola, proto neni BIT schopen rozlisit senzoricky (vizualni) a motoricky neglect
syndrom. Ztéchto dtvodt neni vhodné pouzivat BIT izolované k vySetfovani, ale

doplnit jej o dalsi testy na neglect syndrom (Plummer et al., 2003, p. 737).
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3.4.4 Semi — strukturovana stupnice pro funkéni evaluaci nepozornosti

Toto hodnoceni zahrnuje dva podtypy stupnic, jednu pro testovani personalniho
neglectu a druhou pro prostorovy extrapersondlni neglect syndrom. Je nutné, aby
pacient provadél kazdy tukol se skutecnymi objekty, spiSe nez simuloval aktivitu.
Osobni aktivity zahrnuji Ceséni vlasi, holeni nebo nandseni make-upu a pouzivani
bryli. Ukoly v extrapersonalnim prostoru obsahuji popis obrazku, rozli§ovani karet,
popis okolniho prostiedi a servirovani ¢aje. Pacient je za sviij vykon hodnocen body na
stupnici od 0 do 3 za kazdy ukol a celkové skore se sCita pro kazdou stupnici zvIast'.
Vyhodou této metody je pfitomnost kol testujicich persondlni a extrapersonalni
prostor u pacienta, coz by méla byt soucast kazdého vysetieni pacienta s podezienim

na neglect syndrom (Plummer et al., 2003, p. 737).

3.4.5 Stupnice Catherine Bergego ( The Catherine Bergego Scale)

Stupnice Catherine Bergego (CBS) je =zalozena na pifimém pozorovani
pacientova fungovani ptfi 10 situacich z kazdodenniho zivota (ADL), napt. péce o
zevnéjSek, oblékani nebo ovladani voziku. CBS je seznam kontrolnich otidzek pro
terapeuta vytvoreny k testovani pfitomnosti a zdvaZnosti neglect syndromu pii ADL
(viz ptiloha 5). Mezi modelové situace CBS patii: holeni a péce o levou ¢ast obliceje,
oblékani do rukédvu nebo nazouvani levé boty, snédeni jidla z levé ¢asti talife, o¢isténi
levé casti ust po jidle, spontanni orientace pohledu doleva, uvédomovani si levé casti
téla a koncetin, pozornost na podnéty ptichazejici zleva, nardZeni do pfedméth na levé
stran€, navigovani doleva na zndmych mistech a lokalizovani znamych pfedméti
nalevo. Ackoliv jsou situace psané pro pacienty s levostrannym neglect syndromem,
autofi vyslovné netrvaji na tom, aby byla CBS pouzZivdna pouze u levostranného
neglectu (Azouvi, 1996, pp. 51-52).

Chovani pacienta pii situacich je hodnoceno na 4 bodové stupnici:
nepfitomnost neglectu (0), mirny neglect (1), stfedni neglect (2) nebo zavazny neglect
(3). Skore za vsechny polozky je zprimérovano a nasledné vynasobeno 10, vysledné
hodnoceni se pohybuje od 0 do 30. Situace, které neni mozné ohodnotit naptiklad
z dtvodu té€zké hemiplegie, jsou vynechany z vysledného hodnoceni. Jednou z vyhod
CBS oproti ostatnim hodnocenim je moznost ohodnotit pacientiv pohled na jeho
potize. Byl vytvotfen shodny formulét, jako je klasicka CBS pro terapeuty, ale formou

dotazniku pro samotného pacienta. Dotaznik umoziiuje piimé srovnani terapeutova
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pozorovani a pacientova sebehodnoceni, poskytuje nam informace o pacientové

uvédomovani si kazdodennich potizi (Plummer et al., 2003, pp. 737-738).
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4 REHABILITACE NEGLECT SYNDROMU

V prvé fadé€ je nutnd 1écba primarniho poSkozeni, které je nejcastéji zptisobeno
probihajici intracerebralni patologii a nasledna prevence dalSiho poSkozeni CNS.
S postupnym odeznivanim primarniho poskozeni zacind prvni faze zotavovaciho
procesu, kterou nasledujici dny, tydny ¢i mésice doprovazi rehabilitace (Brazdil, 2002,
p. 147). Konceptualné muZzeme pacienty rozd€lit do 3 skupin vzhledem
k pravdépodobnosti jejich zotaveni: (1) spontanni zotaveni, (2) asistované zotaveni a
(3) nedochazi k zotaveni. K zotaveni (obnov€) mize dochazet tfemi zpusoby: (1)
nepoSkozené neurdlni okruhy pifevezmou funkce piedtim sidlici v poSkozenych
oblastech, (2) cerebralni reorganizace prostiednictvim terapeutické intervence anebo
(3) neurony mohou byt nahrazeny (napf. neurogeneze, experimentalni transplantace).
Vétsina pacientll je nucena Se vyrovnat s pretrvavajicim deficitem a naucit se jej
odpovidajicim zplisobem kompenzovat. Spontanni obnova s vyraznym zlepSenim byla
zaznamenana u 43% pacientl s vizualnim neglect syndromem dva tydny po prodélani
cévni mozkové piihody, ztoho 9% pacientd se kompletné zotavilo a u 63% doslo

k zotaveni v nasledujicich 3 mésicich (Proto et al., 2009, p. 148).

V terapii neglect syndromu je k dispozici mnoho riznych 1é¢ebnych modalit,
které mohou zlepsit stav pacienta s neglect syndromem, nemtizeme vSak mluvit 0
,»rychlé naprave jako takové. Ukézalo se, Ze nejvhodnéjsi v 1€¢bé neglect syndromu je
¢asto kombinace jednotlivych terapeutickych intervenci. Terapeutické metody miizeme
rozdélit na ,,top-down* (postupujici od shora dold) nebo ,,bottom-up* (postupujici
zdola nahoru) mechanismy. ,,Top-down* terapie se soustfedi na vycvik pacienta, aby
byl schopen kompenzovat své deficity. Tyto metody se ukazaly jako efektivni, ale
vyzaduji plnou spolupraci pacienta. Ne vzdy je proto mozné tyto metody pouzit, at’ uz
je to vysledek povahy pacientova deficitu nebo pacienta samotného — pokud pacient
trpi anosognosii a domniva se, Ze rehabilitaci nepotiebuje. ,,.Bottom-up“ metody
vyuzivaji senzorickou stimulaci ke zvySeni pacientovy percepce ze zasazeného
prostoru ¢i koncetiny (Maxton et al., 2013, p. 373). Mezi nejpouzivanéjsi a nejvice
oveéfené rehabilitacni techniky patii vizualni skenovani (VST), aktivace koncetiny

(LAT) a prizmaticka adaptace (PA) (Priftis et al., 2013, p. 1).
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4.1,,Top-down* metody

4.1.1 Trénink vizualniho skenovani (visual scanning training)

Technika vizualniho skenovani patfi mezi tradicni rehabilitacni metody
pouzivajici rizné strategie k presunuti pozornosti pacienta do opomijeného prostoru.
Klade diiraz na schopnosti skenovani prostoru se zamétenim na zlepSeni percepcnich
schopnosti prostfednictvim Cteni, prekreslovani, tfidéni a vyskrtavani (Proto et al.,
2009, p. 150). Pacientovo vizualni vyhledavani by mélo byt systematicky fizeno
odkazy z kontralezionalni strany a samoziejmé zpétnou vazbou vySetfujiciho.
Obtiznost a prostorové rozsifeni kontralezionalnich podnétd se postupné zvysuje
v zavislosti na vykonu pacienta. Antonucci et al. aplikoval trénink vizualniho
skenovani na pacienty s levostrannym neglect syndromem 5 dni v tydnu po dobu 8
tydnd. Trénink vizualniho skenovani vedl ke zlepSeni pfiznakt neglect syndromu, a to

hlavné v kazdodennich ¢innostech (Priftis et al., 2013, p. 2).

4.1.2 Vizualni predstavivost (visual imagery)

Vyzkum ukazuje, Ze pouziti vizudlni predstavivosti mize byt efektivni technika
U pacientt trpicich neglect syndromem. Niemeier provedl studii na 19 pacientech
s neglect syndromem, u kterych pouzil metodu majaku (Lighthouse strategy). Pacienti
byli pfi skenovani jejich okoli vyzvani, aby si pfedstavili, Ze jsou majak a jejich oci
jsou svétla. A maji za ukol osvétlovat soumérné pravou a levou polovinu prostoru.
Tato technika byla pak pouzita ve funkénich a cviénych tkolech. Vysledky prokazaly
ucinnost této techniky pfi terapii vizudlni nepozornosti u pacientti po cévni mozkové
ptihod¢ (Niemeier, 1998, pp. 400-401). Klicovou roli ve vizualni piedstavivosti hraje
prava mozkova hemisféra, dle studie na pacientech s pravostrannymi a levostrannymi
lézemi byl prokazan vztah mezi neglect syndromem a deficitem v mentalni

predstavivosti (Maxton et al., 2013, p. 375).
4.2 ,,Bottom-up‘ metody

4.2.1 Aktivace kon¢etiny (limb activation therapy)

Limb activation therapy (LAT), poprvé navrzena jako rehabilitacni technika
Robertsonem et al., je zalozena na interakci mezi Casti prostoru, na které se podnét

objevi a konc¢etinou, kterou musi pacient pouzit pro nalezitou odpovéd’ (Samuel et al.,
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2000, p. 387). LAT je teoreticky zalozena na hypotéze, ze zapojeni kontralezionalni
koncetiny vede ke zvysSené aktivaci poSkozené hemisféry a dochdzi ke zmirnéni
ptitomného prostorového zkresleni peri- a extrapersonalniho poloprostoru. To ma za
nasledek pozitivni dopad na schopnosti souvisejici s pozornosti. Obecné jsou techniky
LAT déleny do dvou kategorii: aktivni nebo pasivni aktivace koncetiny. Pti aktivni
technice je nutné, aby pacient védomeé zapojil kontralezionalni koncetinu, a to bud’ po
instrukci terapeuta, nebo vreakci na rizna zafizeni, ktera po pacientovi vyzaduji
pohyb koncetinou ¢i stlaeni kontrolniho tlacitka, aby doslo k utiSeni vydavaného
zvuku. Naopak, pasivni aktivace koncetiny zahrnuje pohyb kontralezionalni
koncetinou, ktery vSak provadi terapeut, novéjsi techniky maji  zahrnutou

elektrostimulaci (Proto et al., 2009, p. 151).

4.2.2 Constraint induced movement therapy (CIMT)

Tuto techniku mizeme také nazvat jako metodu nuceného pouZzivéni, je zde
vynuceno pouziti postizené strany, omezovanim strany nepostizené prostfednictvim
zaveésu nebo rukavice. CIMT se skladd ze dvou hlavnich komponent: (1) omezeni
nepostizené koncetiny a (2) repetitivni tkolové-orientovany pfistup a tzv. shaping
(formovani) postizené koncetiny. Tradi¢ni pfistup doporucuje 2 — tydenni omezeni
nepostizené koncetiny az 90% bd¢lého dne, spolu s Sesti hodinami tréninku postizené
koncetiny za den. Modifikovany pfistup navrhuje distribuované omezovani koncetiny
po dobu 5 hodin, 5 dni vtydnu a v celkové délce tréninku 10 tydna. Pacient by
dochézel na ambulantni cviceni tfikrat v tydnu po dobu 30 minut. Pacienti vybrani pro
tuto terapii nesmi mit hemiplegickou koncetinu, vZdy musi mit alespoii minimalni
aktivni hybnost a mit nejméné 10 stupnii extenze prstd (Maxton et al., 2013, pp. 375-
376).

4.2.3 Zakryti zorného pole (eye patching)

Techniky zakryvani zorného pole jsou pfedmétem zdjmu, jelikoz jsou zaloZeny
na anatomickém, fyziologickém a psychofyziologickém zakladu. Jejich pouziti je
pomérn¢ levna a velice prakticka zalezitost. Beis et al. ve své studii predklada
hypotézu, podle které zakryti casti zorného pole mize byt pouZito pro zménu
zpracovani vizualnich informaci, ovlivnénim struktur zpracovavajici vizudlni

informace v CNS. Zakryti ¢asti zorného pole by mélo zvysit o¢ni pohyby smérem do
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kontralateralniho prostoru u zdravého subjektu. V praxi zakryti ipsilezionalniho oka
(nejcCasteji pravého) zplisobi, ze je pacient nucen divat se k levé stran¢, bud’ onimi
pohyby, nebo pohybem hlavy a také dochazi ke zvySeni pozornosti (viz piiloha 6).
Efekt této terapie podporuje rozvoj volniho a zamérného fizeni pozornosti
Z kratkodobého hlediska a automaticky pfesun pozornosti v dlouhodobém horizontu
(Beis et al., 1999, p. 71). U pacienti s neglect syndromem muze dojit k poklesu
levostranné aktivity colliculi superior zakrytim pravého oka a omezenim aferentniho
vstupu. Zakryti pravého oka inhibuje colliculi superior levé strany, a tim mitize dojit
K uvolnéni pravostranné¢ho colliculo-kortikalniho systému a ke zlepSeni pacientovy
levostranné orientace. Nékteré studie prokazaly zlepSeni symptomi neglect syndromu
U pacientl s pravostrannou lézi, nicméné ne u vSech pacientli doslo ke zlepSeni a u
nékterych pacientti ve skutecnosti doslo ke zhorSeni symptomu (Barrett et al., 2001, p.

516).

4.2.4 Prizmaticka adaptace (prism adaptation therapy)

Technika prizmatick¢é adaptace (PA) spociva v pouziti specialnich
prizmatickych (Fresnelovych) ¢ocek, které vyvolaji optickou odchylku k ipsilezionalni
stran¢ po dobu né€kolika minut, zatimco pacient provadi ukoly, pfi kterych musi
zaméfovat terce ipsilezionalni koncetinou. Efekt cocek zpiisobi vizualni posun, ktery
pacient s nasazenymi prizmatickymi brylemi musi korigovat ke kontralezionalni
strang, pii kazdém zaméiujicim pohybu koncetinou. Ve stejnou dobu pacienti dostavaji
vizudlni zpétnou vazbu na jakoukoliv nepfesnost na ipsileziondlni strané. Po sejmuti
prizmatickych bryli, vykazuji pacienti smérovou odchylku na kontralezionalni stranu
(prismaticky aftereffect). Tento efekt mize mit zvlasté dlouhé trvani u pacientd
s neglect syndromem a vede ke zlepseni symptomu trvajicich nékolik hodin ¢i dnd.
Bylo prokazéano, Ze terapie prizmatickou adaptaci zlepSuje nékolik pfiznakl neglect
syndromu, v¢etné vizudlniho vyhledavani, kresleni, neglectové dyslexie, persondlniho
neglect syndromu nebo hmatovych a visuomotorickych ukold. Prizmaticka adaptace
umoznuje modulovat somatosenzorické deficity spojené s neglect syndromem

(Maravita et al., 2003, p. 1829).

35



4.2.5 Optokineticka stimulace (OKS)

Tato technika senzorické stimulace aktivuje riizné oblasti mozku (temporo-
parietalni kortex, bazalni ganglia, mozecek), nékteré z nich jsou zapojeny do
sluchového a vizualniho vnimani prostoru (Kerkhoff et al., 2011, p. 1164). Technika
optokinetické stimulace (optokinetic stimulation) vyuziva faktu, ze pro vnimani naseho
téla v prostoru potfebujeme vizudlni informace, zejména vizualni informace o pohybu.
Kdyz pozorujeme velkou obrazovku vypliujici naSe zorné pole a pohneme se doleva,
mame pocit, ze nase t¢lo rotuje smérem doprava. Proto se snazime tuto vnimanou
pravostrannou rotaci kompenzovat preorientovanim doleva. Tento fenomén miizeme
proto vyuzit k neutralizaci pravostranné¢ho zkresleni (dominance pravé strany) u
neglect syndromu. Kerkhoff et al. vyuzili men$i pohybujici se obrazovku
S potencionalnim terapeutickym uU¢inkem u pacienti s neglect syndromem. Tato
technika vSak evokovala u pacientli optokineticky nystagmus (reflexni pohyb oci), ale
nevyvolala u pacientl subjektivni pocit rotace téla. Samotna optokineticka stimulace
pak vyuziva pohybujici se tecky na homogennim pozadi a tim nuti pacienty pracovat

s levostrannym opomijenym prostorem (Kerkhoff, Schenk, 2012, pp. 1072-74).

4.2.6 Vibrace svalu krku (NMYV)

Technika vibrace svalii krk (neck muscle vibration) je postavena na podobném
zaklade jako optokineticka stimulace. Pii pohledu vpted citime diky proprioceptoriim,
ze svaly na krku jsou na obou stranich natazeny do stejné délky. Vibrace
levostrannych svalti krku o frekvenci 100 Hz (TENS) navozuje iluzi prodluzovani
takto stimulovanych svalil. Efektem je paradoxné iluze plynulého a stalého pohybu na
jedné strané. Pokud jsou svaly stimulovany vibraci, pfetrvavd na nich tato iluze
prodluzovani. Vibrace levostrannych svalii krku neevokuje pouze dojem, Ze hlava je
rotovana doprava, ale ze také trup je rotovan vlevo. Pacient tak dokaze Iépe vnimat

stimuly z levostranného opomijeného prostoru (Kerkhoff, Schenk, 2012, p. 1074).

4.2.7 Vestibularni stimulace (vestibular stimulation)

Vestibularni systém je rozhodujici pro organizaci subjektivnich prostorovych
soufadnic (egocentrického prostoru). U pacienta s neglect syndromem dochazi
K posunu tohoto subjektivniho vnimani prostoru smérem doprava. Vestibularni

stimulace patii mezi metody, které¢ se snazi o obnovu tohoto prostorového zkresleni
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prostiednictvim senzorického inputu. Metodu vestibularni stimulace mizeme rozdé¢lit
na kalorickou a galvanickou vestibularni stimulaci. Prvni metodou je kaloricka
vestibularni stimulace — Vv praxi pacientovi naklonime hlavu 30 stupni od horizontalni
roviny, vodu zavadime do zevniho zvukovodu jednoho ucha a miZeme pozorovat
pfitomnost nystagmu. Teplota vody je bud’ 7 stupiiti nad nebo pod ptredpokladanou
télesnou teplotou (30 nebo 44 -C) — teplota pouzité vody ovliviiuje smér ucinku, pro
ipsilateralni smér je pouzita voda chladné&j$i a pro kontralateralni smér naopak voda
teplejsi. U pacienti s neglect syndromem aplikujeme pro terapii studenou vodu do
levého ucha — tato aplikace je nasledovana nystagmem a rotaci hlavy smérem doleva
(do opomijené¢ho prostoru). Kalorickd vestibularni stimulace muze ovliviiovat i
projevy personalniho neglect syndromu, anosognozie a opomijeni taktilnich podnéta
(Moon et al., 2006, pp. 13-20). Nicméné je pouziti kalorické vestibularni stimulace
Casto limitovano v praxi vedlejSimi GCinky, jako je napf. nystagmus, nevolnost ¢i

zavraté (Ruet et al., 2014, p. 571).

Druhym zptisobem je galvanickd vestibuldrni stimulace (GVS), jedna se o
neinvazivni metodu, kterd spociva v aktivaci vestibularniho systému pomoci
galvanického proudu aplikovaného na kuzi hlavy v blizkosti vestibularniho nervu.
Tento nerv vede informace z rovnovazného Ustroji vnitiniho ucha do vestibularnich
jader v mozkovém kmeni (Wilkinson et al., 2010, p. 107). Galvanicka vestibularni
stimulace je levna metoda, snadno realizovatelna a muze byt aplikovana u vétSiny
pacientil (i kratce po CMP). Studie popisuji redukci piiznaki jako je napf.
prosopagnosie ¢i zlepSeni piekreslovani postavy béhem GVS (Ruet et al., 2014, p
571).

4.2.8 Virtualni realita (virtual reality)

Virtualni realita (VR) je nova technologie zaloZzend na pocitacové simulaci
vV redlném Case — pacient dostavd zrakovou, sluchovou a v nékterych ptipadech 1
hmatovou zpétnou vazbu. Terapeut mize pacientovi nabidnout realistické prostredi
V ramci terapie a pacient ma vetsi motivaci diky smysluplnym a praktickym tkolim ve
VR. Pacientiiv vykon v ramci virtudlniho prostfedi je objektivné méfen a Uroven
obtiznosti mize byt stupniovana podle jeho vykonu (Borghese et al., 2013, p. 1). Ve
VR je mozné trénovat i potenciondlné¢ nebezpecné situace, ovSem bez piimého

ohroZeni pacienta. Jako ptiklad tréninkového prostiedi zde uvedu virtudlni prechazeni

37



ulice, které ve své studii pouzil Katz u pacientii po cévni mozkové piihodé trpicich
neglect syndromem. V této studii bylo na pocitaci vytvoteno 3D prostiedi simulujici
redlny ruch na ulici, urovenn obtiznosti byla stupfiovana podle poctu a rychlosti
projizd¢jicich vozidel smérem k pfechodu pro chodce, ktery méli pacienti pouzit. Déle
naroky na pozornost pacientil. Do tohoto tréninkového prosttedi byly pro vérohodnost
zahrnuty i reklamni poutace, blikajici svétla apod. (viz obr. 5 — virtualni prostfent).
Tréninkovy program probihal 4 tydny se tiemi sezenimi tydné, kazdé trvajici 45 minut
(celkem 9 hodin terapie). Vysledky této studie prokazaly efektivitu tréninku ve
virtudlnim prostedi, nejen zlepSenim vizuospacidlnich schopnosti méfenych béhem

této studie, ale i v realném prostiedi ihned po terapii (Katz et al., 2005, pp. 178-182).

Obr. 5 Virtualni prostiedi simulujici pfechazeni ulice (Katz et al., 2005, p. 179)
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5 DISKUZE

5.1 Vizuospacialni funkce a prava hemisféra

Problematika vizuospacialnich funkci velice uzce souvisi se specializaci pravé
mozkové hemisféry, a také s jejim moznym poskozenim. Klinické studie provedené
na pacientech s poskozenim mozku a neuropsychologické testovani zdravych jedinct
ukazuji, Ze vizuospacialni pozornost a orientace jsou prevazné funkce pravé mozkové
hemisféry. Studie zkoumajici mozek opic zaznamenaly soucasné aktivitu neuront
specializovanych na vizuospacidlni zpracovdni, pomoci nékolika elektrod
implantovanych do mozkové kliry parientalniho a frontalniho laloku. Data, vyplyvajici
ze studii zabyvajici se sledovanim axonalniho propojeni, ukazuji pfimé propojeni
neuronl parietalniho a frontalniho laloku bézici longitudinalné v dorzolateralnich
oblastech mozku (Buschman, Miller, 2007, p. 1860).

Nedavno se pomoci funkénich zobrazovacich technik povedlo prokazat
podobné propojeni i v lidském mozku. Thiebaut de Schotten et al. provedli studii na 20
jedincich (11 muZzd, 9 Zen) s dominanci levé mozkové hemisféry, u kterych provedli
virtudlni in vivo disekci parieto — frontdlniho spojeni. Toto spojeni je stejné
organizovano, jak v lidském, tak opi¢im mozku, do tfi longitudindlnich fasciklu:
dorzalni (SLF I), stfedni (SLF II) a ventralni (SLF III). Bylo provedeno méfeni téchto
trakth v obou hemisférach a urCena lateralizace jednotlivych fascikla. SLF 1 je
symetricky rozloZzen mezi pravou a levou hemisférou, zatimco SLF II spiSe ukazuje
tendence K pravostranné lateralizaci a SLF III je lateralizovan do pravé hemisféry.
Zavéry této studie ukazuji, Ze prave tato lateralizace SLF II a rychlejsi vizuospacialni
processing vramci SLF II, mizou souviset se specializaci pravé hemisféry na
vizuospacialni funkce (Thiebaut de Schotten et al., 2011, pp. 1245-1246).

V populaci mizeme vidét lehkou levostrannou odchylku pifi provadeni testl
paleni cary (Line Bisection Test) nebo rychlejsi detekci objektd Vv levostranném
prostoru v Posnerové zkousce, kdy jsou aplikovany vizualni stimuly z obou stran. Tato
lehka levostranné odchylka se oznacuje jako ,,pseudoneglect efekt* (Bowers, Heilman,
1980, p. 492). Velikost odchylky pii testech pileni je u zdravych jedinci mnohem
mensi neZ u pacientt s neglect syndromem. V zavislosti na véku testovanych jedinctu

byla prokazana levostrannd odchylka u mladsi populace, zatimco u starSich jedincii se
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vyskytovala spiSe pravostranna odchylka. Vliv v€ku na provedeni testu puleni ¢ary
pravdépodobné vyplyva z asymetrickych zmén tykajicich se mechanismi prostorové
pozornosti mezi obéma hemisférami. Jestlize je prostorova pozornost v rdmci
jednotlivého poloprostoru fizena hlavné kontralateralni hemisférou, pak posun od
levostranné odchylky u mladych jedinct k pravostranné odchylce u star§i populace
znamena snizenou schopnost pravé hemisféry v prostorové pozornosti souvisejici
sveékem. Tento zavér je vsouladu shypotézou, ze prava hemisféra podléha
rychlej§imu starnuti nez leva hemisféra. VIiv laterality u zdravych jedinct nebyl
jednoznaéné prokéazéan, u jedincl s pravou i levou preferencni koncetinou byla spise
levostranna odchylka (Jewell, McCourt, 2000, pp. 103-105).

Corballis ve své studii popisuje pravou hemisféru jako vice vizualné
inteligentni nez levou. Podle této studie jsou lateralizovany do pravé hemisféry
pfevazné procesy souvisejici s vy$§im vizuospacialnim zpracovanim, zatimco procesy
ve sv¢é studii tvrdi, Ze vizuospacialni funkce jsou rozsahly kognitivni systém rozlozeny
Vv obou mozkovych hemisférach, ale soustiedici se u vétsSiny populace hlavné do pravé
hemisféry (Whitehouse et al., 2009, pp. 1030-1031).

Dtlezitou sloZkou vizuospacialnich funkci je prostorova pracovni pamét —
musi zohlediiovat aktualni celkovy prostorovy plan a aktualizovat jej s kazdou ptichozi
informaci. Podili se také na inteligentnim fungovéani u ¢lovéka a zvifat ve stile se
ménicich podminkach prostiedi (Smith et al., 1996, p. 11).

Deficit prostorové pozornosti mizeme nalézt i u pacientli po cévni mozkové
ptihod¢ bez zjevnych klinickych ptfiznakti neglect syndromu. Mizeme mluvit o tzv.
pravostranném  zkresleni ¢i1 upfednostnovani urcit€ casti  prostoru. Deficit
vizuospacialnich funkci uzce souvisi s pravou mozkovou hemisférou, nejnovéjsi studie
vSsak poukazuji na poruchu v oblastech fronto-parieto-temporalnich a na

interhemisferickou nerovnovahu pfi vizuospacidlnim processingu.

5.2 Vznik a neuroanatomie neglect syndromu

Mezi nejcastéjsi poruchu vizuospacialnich funkci patti praveé neglect syndrom,

kdy u pacienta po cévni mozkové piithod¢ dochazi k opomijeni stimuli ptichazejicich
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z kontralateralniho prostoru vzhledem k cerebralni 1ézi. Neglect syndrom je porucha
s viceslozkovym charakterem a je to velice heterogenni onemocnéni. Vzdy zavisi na
misté¢ a rozsahu poskozeni mozku, mohou byt pfitomny rtizné kombinace dil¢ich
deficitii u kazdého pacienta. Vyzkumy v poslednich 30 letech ukazuji, Ze neglect
syndrom je vysledkem souhry posSkozeni nékolika kognitivnich procesi. Deficit
pozornosti, zameéru, vizuospacialniho zpracovani, prostorové paméti a mentalni
reprezentace mohou byt v klinickém obrazu tohoto syndromu, proto nelze vysledovat
naruseni jednotného supramodalniho procesu (Halligan et al., 2003, p. 125).

Malhotra et al. povazuji za dulezitou komponentu vzniku neglect syndromu
dil¢i deficit v prostorové pracovni paméti (SWM — spatial working memory).
Neoznacuji tento deficit SWM za primarni a jedinou pficinu neglectu. Tento deficit
muze zvySovat zavaznost syndromu opomijeni, jelikoz zhorSuje efekt prostorového
zkresleni. Oblasti souvisejici, jak s prostorovym neglect syndromem, tak prostorovou
pracovni paméti jsou hlavné posteriorni ¢ast parietdlniho laloku a laterdlni ¢ast laloku
frontalniho. Kritickym faktorem, ktery ovliviiuje lateralni zkresleni pozornosti a
zaroven souvisi s deficitem SWM, je pravé lokalizace mozkové 1éze (Malhotra et al.,
2004, pp. 673-674).

Corbetta et al. pfedpoklada, Ze deficit prostorové pozornosti u neglectu vyplyva
ze strukturalni nebo funkéni dysfunkce ventralni a dorzalni neuronalni sité. Léze ve
ventralni ¢asti mozkové kiiry (frontalni nebo parietalni lalok) ovliviiuje pfesmerovani
pozornosti a diky propojeni téchto siti muze ventralni léze sniZzovat aktivitu
ipsilaterdlni dorzalni sité. Pravé vysledna interhemisferickd nerovnovédha by mohla
zpusobovat pravostranné prostorové zkresleni ve vizuospacidlnim zpracovani. Funkéni
nerovnovaha v akutnim stadiu se projevuje jako relativni hyperaktivace na levé a
deaktivace na pravé stran¢ (dynamicka nerovnovaha) v dorzalni Casti parietalni a
zrakové mozkové kury. Deficity v prostorové pozornosti u neglect syndromu u
pacientll s pravostrannou frontalni 1¢ézi koreluji s abnormalni funk¢éni aktivaci
strukturdlné neporuSenych oblasti a obnova téchto deficiti koreluje s normalizaci
aktivity v téchto oblastech (Corbetta et al., 2005, pp. 1603-1605).

Anatomické problematice neglect syndromu se vénovalo bezpocet studii. Za
nejcastéj$i se povazuje poskozeni oblasti zasobovanych krvi z arteria cerebri media.
Husain a Rorden za tuto kritickou oblast oznacili temporo-parietalni junkci (TPJ),

inferiorni ¢ast parietalniho laloku a gyrus frontalis inferior (viz obr. 6 — neuroanatomie
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neglect syndromu). Studie porovnavala pacienty po CMP Vv povodi arteria cerebri
media s neglect syndromem a bez ptitomnosti neglectu. Tak mohlo dojit k identifikaci
oblasti, které jsou nejCasteji posSkozeny pii neglect syndromu a uzce s nim souviseji

(Husain, Rorden, 2003, pp. 26-27).

Obr. 6 Neuroanatomie neglect syndromu — vyznaceny oblasti nejcastéji poskozené u

pacientt s neglect syndromem (Husain, Rorden, 2003, p. 28)

Karnath et al. provedl komplexni anatomickou studii zabyvajici se nejcastejsi
lokalizaci cerebralni 1éze u pacientll po pravostranném iktu. Tato studie trvajici po
dobu sedmi let vySettila 140 pacientti po CMP (78 pacientl s prostorovym neglectem a
62 pacientd v kontrolni skuping). K zobrazeni cerebralnich 1ézi byla pouzita MRI a
pocitatova tomografie. Ztéto studie vyplyva, ze nejCastéji poSkozenou
strukturou mozku u pacientl s prostorovym neglect syndromem je oblast temporalniho
kortexu (superior temporal cortex). Dalsi strukturou postizenou u pacientl
S prostorovym neglect syndromem je oblast insuly (insular cortex). Zajimavym
poznatkem je spojeni této oblasti s vestibularnimi podnéty a propriocepci z hlubokych
svall krku na kortikalni urovni (Karnath et al., 2004, pp. 1164-1165).

Fokalni subkortikalni postizeni v oblasti bazalnich ganglii a thalamu muze také
vést k poruSe vizuospacialnich funkci, pravdépodobné z diivodu hypoperfuze mozkové
ktry. Lazar et al. popsali pfipad pacientky s 1€zi v pravém striatu, u které byl ziejmy
vizuokonstruktivni deficit bez defektu zorného pole, senzorické ¢i motorické ztraty
(Lazar et al., 1995, pp. 550-552). Tyto zavéry podporuji tvrzeni, ze subkortikalni
struktury jsou také zapojeny do vizuospacidlnich funkci. Pii poSkozeni pravého
thalamu dochézi k poruse vizuospaciadlnich a konstruk¢nich schopnosti, tento deficit

byl popsan u pacienta po lakundrnim infarktu v pravém intralaminarnim thalamickém
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jadru (Van Der Werf et al., 1999, p. 36).

Karnath a Himmelbach testovali pomoci MRI 49 pacientd v akutni fazi po
cévni mozkové piithod¢ se zadvaznym prostorovym neglect syndromem — 16 pacientl
slézi pouze v bazalnich gangliich (9 pacientd) nebo thalamu (7 pacienti).
Neuroanatomické vysledky byly analyzovany a porovnany s kontrolni skupinou 16
pacienti po CMP také v bazalnich gangliich nebo thalamu, u téchto pacientii vSak
nebyl pfitomen prostorovy neglect. Zavéry této studie identifikovaly v pravostrannych
bazalnich gangliich putamen jako hlavni strukturu spojenou s prostorovym neglect
syndromem (viz graf 1) (Karnath, Himmelbach, 2002, pp. 355-357).

Mnohem mensi procento vyjadiuje nucleus caudatus, coz odpovidé pfedchozim
studiim (Kumral et al., 1999, p. 100). Léze v pravostranném thalamu ptevazné zasahuji
pulvinar thalami, jenz ma predev§im funkci ,,filtru“, Gcastni se i jinych selektivnich
procest souvisejicich s pozornosti a také aktivniho vizualniho skenovani. Karnath
pfedpokladd propojeni subkortikdlnich struktur s temporalnim kortexem (gyrus
temporalis superior), coz tvoii kortikosubkortikalni sit’ ptedstavujici vizuospacialni
povédomi o okolnim svété u Cloveka. Poskozeni jakékoliv struktury z této sit€é ma
tudiz za nasledek patologické chovani — prostorovy neglect syndrom (Karnath,

Himmelbach, 2002, p. 358).

Neglect
W Controls

je]
i}
c
O
7]
D
L
()]
gl
=
b
o
)
o

Putamen \[® Pulvinar

Graf 1 Primérny rozsah poSkozené oblasti v putamen, nucleus caudatus a pulvinar
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5.3 Epidemiologie a rekonvalescence

Cetnost vyskytu neglect syndromu kolisa od 10% do 82% u pacientdi po
pravostranné¢ CMP (Plummer, 2003, p. 732). Vyskytu neglect syndromu u pacientii
s pravostrannou 1ézi po cévni mozkové piihod¢ se ve své studii vénovala Buxbaum et
al., testovali 166 pacienti po pravostranné CMP na pfitomnost neglectu a subtypt
neglect syndromu. Testovani byli pacienti s akutni 1ézi a pacienti v chronickém stadiu
(vice jak 3 mésice po CMP). Pacienti byli hodnoceni komprehenzivni sadou klinickych
testl: test vySkrtavani zvonki a pismen, ¢teni menu, test plleni pfimky, motorické a
senzorické vySetfeni, test na personalni neglect syndrom a skeny z CT vySetfeni.
Ptitomnost neglect syndromu byla pfitomna u 48 % pacientd. Persondlni neglect
syndrom se vyskytoval u 1 % pacient, peripersonalni neglect u 27 %, motoricky
neglect syndrom byl zastoupen 17 % a percep¢ni neglect v 21 % (Buxbaum et al.,
2004, pp. 749-755).

V roce 2004 byla provedena studie na 78 pacientech po cévni mozkové piihod¢
v subakutnim stadiu S levostrannou 1ézi. Tito pacienti byli testovani na pfitomnost
pravostranného neglect syndromu pomoci sady klinickych testi. Vysledna data
ukdzala pfitomnost pravostranného neglect syndromu u 43,5 % testovanych pacientd.
Ze zavéra vyplyva, ze neglect syndrom je méné Casty a zavazny po levostrannych
1ézich nez po 1ézich v pravé mozkové hemisféfe (Beis et al., 2004, p. 1600). Piedchozi
studie na toto téma vykazuji znacnou variabilitu ve svych vysledcich. Bowen a
McKenna tvrdi, Ze je vySetfeno mensi mnozstvi pacientll s 1ézi levé hemisféry kvili
CastéjSi poruse feCi a problému porozumét instrukcim vySetfujiciho (Bowen,
McKenna, 1999, p. 1199).

Stone et al. testoval ve své studii 171 pacientl po iktu (69 s pravostrannou 1ézi,
102 s levostrannou 1ézi) v akutnim stadiu (2-3 dny po CMP). Pacienti byli testovani
standardizovanou sadou testii. Neglect syndrom byl pozorovan u 82 % testovanych
pacientll s pravostrannou 1ézi a u 65 % pacienti s 1ézi v levé mozkové hemisféte.
Anosognosie byla pfitomna u 28 % (pravostranna Iéze) a u 5 % testovanych pacientt
(levostranna 1éze) (Stone et al., 1993, p. 46).

Dle Stone et al. je zasadni incidence neglect syndromu v ¢ase — akutnim a
chronickém stadiu — kdy dochazi u nékterych pacientd ke spontanni tpraveé tohoto

deficitu. V akutnim stadium (3 dny po cévni mozkové ptihod€) byla prokazana
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pfitomnost neglect syndromu u 72 % (pravostranné léze) a 62 % (levostranné 1éze).
Piitomnost neglect syndromu po 3 mésicich byla u75 % (pravostranné) a 33 %
(levostranné) pacientt (Stone et al., 1991, p. 349).

Katz et al. ve své studii hodnotila dopad neglect syndromu na dlouhodobé
fungovani v ADL. Tato studie srovnavala funk¢ni postizeni a vysledek rehabilitace u
pacientd po pravostranné CMP s neglect syndromem a bez jeho piitomnosti. Pacienti
poskozeni (kognitivniho, senzorického a motorického) a také z hlediska miry postizeni
V kazdodennim fungovani. U pacientl s neglect syndromem bylo pfitomno sniZzené
taktilni ¢iti a propriocepce, i kvalita volnich pohyb byla zhorSena. Délka hospitalizace
Vv rehabilitaénim centru byla v priméru o 40 dni delsi u pacientl s neglectem, a i ptes
dlouhodobou a fizenou rehabilitaci zaméfenou na problematiku neglect syndromu (i
ostatnich deficitll), vétSina téchto pacientll s neglect syndromem pottebovala pomoc
oSetfovatelll v jedné nebo vice zdkladnich aktivitdich. Na rozdil od toho, vétSina
pacientl bez neglectu byla zcela nezéavisla pii jejich propusténi z rehabilitacniho
zatizeni (Katz et al., 1999, pp. 379-382).

Vyskyt neglect syndromu mizeme hodnotit z nékolika hledisek. Poruchy typu
neglect syndromu jsou spjaty s 1ézi pravé mozkové hemisféry a jejich vyskyt je u
téchto 1ézi Castéjsi. Nelze vsak automaticky nazvat neglect syndrom jako poruchu
pravé mozkové hemisféry, jelikoz tento deficit se miize vyskytovat i1 u 1ézi hemisfeéry
levé. Studie vykazuji jistou variabilitu ve svych vysledcich, ale neglect syndrom je
procentudlné méné zastoupen u 1ézi levé mozkové hemisféry. Vyssi vyskyt pacientl
S levostrannym neglect syndromem muze byt zplisoben funkéni diferenciaci
jednotlivych hemisfér v otazce prostorové orientace. Prava hemisféra je zodpovédna za
modulaci impulzii a posun pozornosti z obou zornych poli, zatimco hemisféra leva
ptebird zodpoveédnost za tyto procesy z pravého zorného pole. Z toho vyplyva, Ze pfi
1ézi levé mozkové hemisféry dochéazi k ¢astecné kompenzaci deficiti pravou
hemisférou. Opacny proces neni mozny, pii poskozeni pravé hemisféry nemize dojit
ke kompenza¢nim mechanismiim hemisférou levou, a proto je vyskyt levostranného
neglect syndromu Vv populaci vyssi a pretrvava u pacientt déle (Corbetta, Shulman,
2011, pp. 9-12).

Dalsim hlediskem je incidence neglect syndromu v Case, studie potvrzuji

spontanni rekonvalescenci akutnich pacientii v rozmezi 3-12 mésicti po iktu. Tuto
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rekonvalescenci ovliviiuji faktory jako je v€k pacienta ¢i velikost a lokalizace 1éze.

Vizuospacidlni neglect syndrom je jednim z nezadoucich prognostickych
faktorii pro rehabilitaci u pacienti po cévni mozkové piihod¢é. Pro planovani
rehabilitace u pacientl po CMP je proto kli¢ovym bodem rozpoznani tohoto syndromu

(Denes et al., 1982, pp. 549-550).

5.4 Terapeutické intervence v 1é¢bé neglect syndromu

V poslednich nékolika desetiletich doslo k dramatickému nartistu dostupnych
technik v 1é¢bé unilateralniho neglect syndromu. Mnoho z téchto technik vzniklo na
podklad¢é experimentalni intervence za ucelem ovlivnéni pravostranného zkresleni u
pacientil s neglect syndromem. Tyto techniky senzorické stimulace maji nékolik vyhod
- jednoduchou aplikaci a jejich efekt ovliviiuje rizné symptomy neglect syndromu.
Vyvolané zlepSeni miize trvat i po n€kolik tydnili, pokud jsou tyto metody aplikovany
opakované. Poc¢ate¢ni nadéje na rychlé vyléceni u pacientt s neglect syndromem po
jednom nebo nékolika malo terapiich se ukazaly jako absolutn€ nerealné. V dne$ni
dobé je tendence kombinovat rizné dostupné techniky k dosazeni maximalniho efektu
(Kerkhoff, Schenk, 2012, p. 1078).

Trénink vizudlniho skenovéni je jedna z nejpouzivangjSich metod v terapii
neglect syndromu. Pouziva se jiz od 80. let a jeji terapeuticka intervence spociva
hlavné ve zlepSeni funkénich schopnosti, jako je Cteni a psani. Po tomto tréninku bylo
prokdzano zlepSeni v kazdodennich aktivitach, i kdyZz tyto aktivity nebyly cilené
trénovany (Paolucci et al., 1996, pp. 312-313). Autofi se ¢asto rozchazeji v doporucené
délce tohoto tréninku, ptiznivy Géinek byl pozorovan u pacienti, u nichz trénink trval
vice nez jeden mésic (Fanthome et al., 1995, pp. 416-417).

O pér let mladsi metoda, aktivace postizené koncetiny, se zacala pouZzivat v 90.
letech. Jednopiipadové studie popisuji benefity této metody hlavné v ADL — pii ¢teni,
oblékani, chizi, piipraveé jidla a sebesyceni. Kalra et al. popisuje snizeni primérné
délky hospitalizace u pacient, ktefi podstoupili béhem rehabilitace terapii aktivaci
koncetiny. Vysledky terapie se lisi (1) podle délky terapie — Robertson et al.
doporucuje terapeutickou intervenci v délce 5 dnu, zatimco Kalra et al. trva na

v

dlouhodobéjsi intervenci a to okolo 3 mésict, (2) podle typu pouzité techniky —
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aktivace postizené koncetiny mtize probihat pasivné nebo aktivné, spole¢né s funkéni
elektrostimulaci nebo tréninkem vizualniho skenovani (Eskes et al., 2003, p. 327;
Kalra et al, 1997; Robertson et al., 1992, pp. 804 - 805).

V roce 2009 byla ve Finsku provedena randomizovana studie S cilem zjistit,
zda ma samostatna terapie aktivaci koncetiny stejny terapeuticky tcinek jako trénink
vizualniho skenovani. Studie se Ucastnilo 12 pacientl po pravostranné cévni mozkové
ptihod¢ s diagndzou levostranného prostorového neglect syndromu, tito pacienti byli
méné¢ jak 6 meésici po probéhlé CMP. Prvni skupina pacientii byla podrobena
terapeutické aktivaci levé koncetiny v rozsahu 20-30 hodin a druha skupina zase 10
hodindm tréninku vizudlniho skenovéni jako soucast komplexniho rehabilitacniho
programu. VSichni pacienti podstoupili 48 hodin terapie vramci 3 — tydenniho
programu. Zlepseni vizualniho neglectu bylo prokdzano behavioralnim inatencnim
testem u obou terapeutickych skupin. Neglect syndrom vramci ADL byl
diagnostikovan pomoci Skaly Catherine Bergego a u obou testovanych skupin doslo
pouze ke zmirnéni neglect syndromu po rehabilitatnim programu. Uginek byl
zachovan po dobu 6 mésicti u skupiny s aktivaci koncetiny. Aplikace terapie aktivaci
koncetiny bez dalSich vizudlnich tkoli ma stejny terapeuticky ucinek jako trénink
vizudlniho skenovani. Zatimco je aktivace koncetiny vhodnéjsi spiSe pro pacienty
v opravdu akutnim stadiu po CMP ke zlepSeni ADL, vizudlni skenovani je podle této
studie vhodnéj$i u pacientl v chronickém stadiu neglect syndromu (Luukkainen-
Markkula et al., 2009, pp. 1-9).

Vestibularni stimulace, optokinetickd stimulace a vibrace svali krku pomoci
TENS patii mezi metody klasické senzorické stimulace, jejichZz pisobenim mutizeme
docasné zlepsit nebo i zhorsit fadu projevll neglect syndromu, ale jejich ucinky jsou
obvykle kratkodobé¢ a tudiz nejsou funkéné relevantni pro rehabilitaci.

Pizzamiglio et al. provedl studii na 4 pacientech s chronickym neglect
syndromem, jako terapii zvolil kombinaci nespecifické kognitivni intervence se
soucasnou TENS stimulaci. Terapeut s pacientem béhem hodinové terapie hral Sachy,
puzzle, karetni hry ¢i kiiZzovky, pacient nebyl vyzyvan, aby se soustfedil urcitym
smérem, terapeut ho pouze povzbuzoval K prozkoumani danych podnétd. TENS
stimulace byla aplikovéna na levou stranu krku s frekvenci 100 Hz po dobu trvani
sezeni. Tato terapie byla opakovana po dobu 8 tydnl a nebyla prokdzéana stabilni a

celkova zména u vSech pacientd (Pizzamiglio et al., 2006, p. 341). Metodou vibraci
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svalu krku se ve své studii také zabyval Schindler et al., kombinoval zde opakovanou
aplikaci kontralezionalni vibraci posteriornich svali krku s vizudlnim tréninkem. Po
této kombinované terapii doslo k vyznamnému zlepseni vizualnich funkei, ¢teni a také
k hmatovému vyhledavani v peripersonalnim prostoru pacienta (Schindler et al., 2002,
p. 412).

Kerkhoff a Schenk ve své studii uvadi metodu optokinetické stimulace jako
vysoce efektivni terapii neglect syndromu. Dosli k zavéru, ze OKS pozitivné ovlivituje
dvé modality neglectu — zrak a sluch. Pacienti absolvovali 5 sezeni, kazdé v délce 45
minut v odstupu zhruba 14 dnt.. Po absolvovani OKS-trainingu doslo u pacienti ke
zlepSeni sluchového neglectu a dyslexie doprovézejici tento syndrom. Toto zlepSeni
zUstalo stabilni nasledujicich 14 dni u vSech ptipadu (Kerkhoff, Schenk, 2012, p.
1074). Pizzamiglio et al. ve své studii neshledal zadné terapeutické benefity na OKS.
Pii terapii OKS se nékteti autofi neshoduji v tom, zda by se mél pacient vyvarovat
sledovani o¢nimi pohyby nebo jsou tyto pohyby u pacientli podporovany. Pizzamiglio
ve své studii zadal pacienty, aby se téchto o¢nich pohybl vyvarovali a na zavér jeho
studie nepotvrdila pozitivni vysledky terapie. Kerkhoff a Schenk naopak tyto sledovaci
o¢ni pohyby u svych pacientli podporovali a vysledek terapie byl pozitivni. S timto
zavérem souhlasi i data z funkénich zobrazovacich metod, Konen et al. ve své studii
temporalni kife u zdravych jedinct neZ pouze pasivni upiené ,,zirdni* na obrazovku.
Souhrnné 1ze fici, Ze OKS muze byt povazovana za efektivni terapii v 1é€bé neglect
syndromu, ale je také jasné, ze i tato technika vyzaduje ur€itou aktivni u¢ast pacienta
(Konen et al., 2005, pp. 212-213; Pizzamiglio et al., 2004, p. 448).

Vestibularni stimulace byla vroce 1941 pravdépodobné prvni metoda
senzorické stimulace pouzitd za Ucelem zmirnéni levostranného neglect syndromu.
Kaloricka vestibularni stimulace (CVS) redukuje priznaky senzorického neglect
syndromu a trvani ucinku je 10-15 minut. Tato metoda také zlepSuje projevy
souvisejici s neglectem: poruchy télesného schématu, anosognosii nebo posturalni
nerovnovahu. Navzdory své kratkodobé ucinnosti neni CVS doporucovéana
k dlouhodobé nebo opakované stimulaci. Typické vedlejsi ucinky této stimulace jsou
zavraté nebo zvraceni u zdravych jedincl, nebyly u pacienti s neglect syndromem
pozorovany (Rode et al, 1998, p. 9). Druhym typem je galvanicka vestibularni

stimulace (GVYS), ktera je povazovana za atraktivni techniku pro vyzkum i terapii, diky

48



pomérné snadné a bezpecné aplikaci. Studie u pacientl s neglect syndromem ukazuji,
7ze CVS a GVS maji podobny okamzity u¢inek na projevy neglect syndromu (Utz et
al., 2011, p. 2789). Ruet et al. provedli testovani na 4 pacientech po pravostranné CMP
Vv subakutnim stadiu. Témto pacientiim byla aplikovana GVS a nésledné byli testovani
behavioralnim inaten¢nim testem. Dle této studie neméla GVS Zadny prokazatelny
ucinek na projevy neglect syndromu, a proto je jeji ucinnost stale predméetem debat
(Ruet et al, 2014, p. 573).

Dalsi metodou je prizmatickd adaptace (PA), ktera se objevila na zacatku 21.
stoleti a za pomérné kratkou dobu jejiho pouZivani ziskala velice dobrou povést.
V porovnani s jinymi senzorickymi metodami, napt. optokinetickou stimulaci nebo
vestibularni stimulaci, je PA neinvazivni a mize byt provadéna doma bez nutné
hospitalizace pacienta a bez pomoci terapeuta. Mcintosh et al. vyzkouseli G¢inek
prizmatické adaptace na pacientce s tézkym a chronickym neglect syndromem, ktera
byla jiz 9 mésici po CMP. Terapie pomoci prizmatické adaptace trvala po dobu 3
tydnt, kazdé sezeni trvalo okolo 5 minut. Pacientka se zlep$ila v testech na vizualni
neglect syndrom (vyskrtavani, piekreslovani a ptleni), ale i kazdodennich aktivitach —
pacientka se mohla pohybovat po nemocnici bez doprovodu s minimem kolizi béhem
cesty. Tyto uCinky byly samoziejmé docasné, ale pozoruhodné dlouhotrvajici ve
vztahu ke kratké expozici prizmatickymi brylemi (Mclntosh et al., 2002, pp. 315-319).

Frassinetti et al. provedli testovani u¢inku prizmatické adaptace na 7 pacientech
S levostrannym neglect syndromem. Terapie s prizmatickymi Coc¢kami probihala
dvakrat denné po dobu 2 tydnii. ZlepSeni projevil neglect syndromu po této terapii bylo
pln¢ zachovano minimalné po dobu 5 tydnt a tykalo se riiznych aspekti tohoto
syndromu kromé zlepSeni motorickych funkci. Vyznamné zlepSeni bylo popsano ve
vzdaleném (popis mistnosti) i blizkém (dosahové aktivity) prostoru (Frassinetti et al.,
2002, pp. 620-622).

V poslednich letech byly metody, jako je vestibularni stimulace a vibrace svala
krku pomalu nahrazeny metodami moderné&j$imi, jako je napiiklad vyuziti virtualniho
prostiedi (VR). Virtualni prostfedi ma hned nékolik vyhod, jak pro pacienta, tak i pro
terapeuta. Mizeme zde nastavit limity obtiznosti individualné u kazdého pacienta, dale
maji pacienti okamzitou zpétnou vazbu, kterd je pro né¢ motivujici. Virtudlni prostredi
nabizi realistické prostiedi a je snadno ovladatelné a bezpecné pro pacienta. VR lze

pouzit nejen jako terapii, ale da se vyuzit i v diagnostice neglect syndromu. Kim et al.
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ve své studii prokdzali, Ze 3- tydenni terapie pomoci VR je efektivnéjsi pro pacienty
s neglect syndromem nez konvenéni rehabilita¢ni program. Doporucuji VR aplikovat u
pacientl se snizenymi kognitivnimi funkcemi a u geriatrickych pacientii, protoze je
snadno pochopitelnd a nema témét zadné kontraindikace (Kim et al., 2011, pp. 309-
314). Dle Borghese et al. je vyuziti virtualniho prostiedi efektivni, zalezi vSak na typu
neglect syndromu a dalSich pfidruzenych poskozenich. Efektivita terapie miize byt
rozdilnd u pacientll s peripersonalnim a extrapersondlnim typem neglect syndomu
(Borghese et al., 2013, pp. 1-3).

Existuje n¢kolik review, jejichz obsahem je popsat a porovnat dostupné metody
v 1écbe neglect syndromu. Luauté et al. takto recenzoval 18 riznych terapeutickych
intervenci neglect syndromu. Z popsanych metod byly nejlépe hodnoceny: prizmaticka
adaptace, virturalni realita, trénink vizualniho skenovani a rizné kombinace téchto
metod (Luauté et al., 2006, pp. 961-982).

At uz si terapeut vybere k 1é€bé neglect syndromu nékterou ze starSich
konvencnich metod senzorické stimulace nebo zvoli modernéjsi metody virtualniho
prostiedi, vzdy musi k pacientovi pfistupovat individudlné a ,,usit” pacientovi terapii
na miru. Kazdy pacient bude na riizné metody reagovat jinak a nelze tudiz sestavit

pfesny manual terapie pacienta s neglect syndromem.
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ZAVER

Percepce prostoru a vizuospacidlni funkce patii mezi kognitivni procesy,
jejichz vyznam je nezastupitelny pro kontrolu pohybu a kvalitni motoricky vystup. Do
této heterogenni skupiny funkci mlzeme zafadit orientaci v prostoru, reprezentaci
prostoru, vytvareni prostorového rdmce, vizuospacialni pamét’ a pozornost. S kognici
prostoru je v mnoha studiich spojovana prava mozkova hemisféra, lateralizace
vizuospacialnich funkci pouze do této hemisféry je v dneSnich studiich spiSe
vyvracena. Zaveéry mluvi 0 Sirokych neuralnich sitich, do kterych jsou zapojeny nejen
korové oblasti, ale mnohé subkortikalni struktury.

U pacientll po cévni mozkové piihod¢ s 1ézi v pravé, ale 1 v levé mozkové
hemisféte mize dojit k deficitu vizuospacidlnich funkci v rtizném métitku. Tento
deficit maze byt klinicky vyjadien obrazem neglect syndromu se vSemi jeho aspekty,
zaroven ale muze byt vyjadien pouze preferenci urcité ¢asti prostoru. Tento syndrom
muze znacné prodlouzit a zkomplikovat rehabilitacni proces, proto musi dojit k v€asné
diagnostice a 1écbé. K diagnostice neglect syndromu se po mnoho let pouzivaji ,,pen-
and-paper* testy, jenz jsou postupné nahrazovany diagnostikou pomoci virtualniho
prostiedi ¢i eye trackingu. Tyto technologie nam umoziiuji mnohem kvalitnéjsi a
podrobnéjsi diagnostiku vizuospacialnich deficitd. V prvnich mésicich po cévni
mozkové piithod€ dochézi k ¢astecné spontanni Gpraveé deficitu, v€asna terapie je vSak
vZzdy na mist¢.

Terapeutické intervence u neglect syndromu se také neustale vyviji — od
riznych metod senzorické stimulace aZ po vyuZivani virtualni reality. Zakladnim
aspektem v rehabilitaci neglect syndromu by méla byt facilitace postizené strany a
obnova vnimani pacientova téla a okolniho prostoru. V terapii nesmime tento syndrom

opomijet, ale snazit se 0 maximalni restituci vizuospacialnich funkci.
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SEZNAM ZKRATEK

ADL
BIT
CBS
CIMT
CMP
CT
CVS
fMRI
GVS
Hz
LAT
LGN
MRI
NMV
OKS
PA
PET
TENS
TPO
ULN
VR

VST

Activities of daily living
Behavioral Inattention Test
Catherine Bergego Scale
constraint induced movement therapy
cévni mozkova piihoda

vypocetni tomografie

kaloricka vestibularni stimulace
funk¢ni magneticka rezonance
galvanickd vestibularni stimulace
hertz

limb activation therapy

nukleus geniculate lateralis
magnetickd rezonance

vibrace posteriornich svalt krku
optokinetickd stimulace
prizmaticka adaptace

pozitronova emisni tomografie
transkutanni elektroneurostimulace
temporo-parieto-okcipitalni junkce
unilateralni neglect

virtudlni realita

visual scanning training
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SEZNAM OBRAZKU

Obr. 1 — Prostorové referen¢ni ramce

Obr. 2 — Pacientka se spontanni pravostrannou deviaci hlavy a o¢i
Obr. 3 — Character — line Bisection Task: varianta Star - line

Obr. 4 — Test kresleni ciferniku — Clock Drawing Test

Obr. 5 - Virtualni prostfedi simulujici pfechazeni ulice
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SEZNAM PRILOH
Ptiloha 1 — Test piileni pfimky

Ptiloha 2 — Albertiiv test

Piiloha 3 — Star Cancellation Test

Ptiloha 4 — Test tfidéni minci (soucast BIT)
Piiloha 5 — Stupnice Catherine Bergego

Ptiloha 6 — Zakryvani zorného pole
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PRILOHY

Piiloha 1 — Test puleni pfimky (Line Bisection Test)

(http://www.strokengine.ca/pdf/Ibt.pdf)
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Piiloha 3 — Star Cancellation Test (http://www.strokengine.ca/images/sct.png)

AR R E R tmn
*
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Priloha 4 — Test tfidéni minci — soucést BIT (Stone et al., 1991, p. 347)
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Piiloha 5 — Stupnice Catherine Bergego (Azouvi et al., 2003, p. 52)

BEHAVIORAL ASSESSMENT OF NEGLECT, Azouvi

(=3

~

)

1. Forgets to groom or shave the left part of his/her face

2. Experiences difficulty in adjusting his/her left sleeve or slipper
3. Forgets to eat food on the left side of his/her plate

4. Forgets to clean the left side of his/her mouth after eating

5. Experiences difficulty in looking towards the left

6. Forgets about a left part of his/her body (cg, forgets to put his‘her upper
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
from the left

8. Collides with people or objects on the left side, such as doors or furniture
(either while walking or driving a wheclchair)

9. Experiences difficulty in finding his/her way towards the left when
traveling in familiar places or in the rehabilitation unit

10. Experiences difficulty finding his/her personal belongings in the room or

bathroom when they are on the left side

0 0 0 o0 L o

Q

a

0 0 0 0o o
0 000 cC o

0 0 0 0 0 o

Total score (/30)
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Piilloha 6 — Zakryvani zorného pole pomoci specialné¢ upravenych bryli (eye
patching): A) Zakryti celého pravého zorného pole, B) Zakryti pouze pravych polovin
zorného pole (Beis et al., 1999, p. 73)
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