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Abstrakt
Prostorový neglekt (PN) je heterogen-
ní syndrom, který se vyskytuje u  jedinců 
po  získaném poškození mozku. Jedná se 
o poruchu prostorové pozornosti, která má 
negativní dopad na  funkční stav jedince, 
jeho soběstačnost, psychosociální schop-
nosti a též negativně ovlivňuje rehabilitač-
ní výstupy.

V  rámci logopedické intervence se PN 
nejvíce se projevuje během čtení a  psaní. 
PN se může vyskytovat v různých varian-
tách a z  tohoto důvodu je nutné provádět 
dostatečnou a vhodnou diagnostiku.

Volba diagnostických nástrojů může být 
klíčová pro  odhalení typu neglektu a  ná-
sledné nastavení terapeutických technik, 
přístupů a vlastní léčby neglektu. Nejčastěji 
užívané diagnostické nástroje jsou ve  for-
mě „tužka–papír“, které však nemají dosta-
tečnou senzitivitu a neodhalí různé varian-
ty PN s ohledem na funkční stav jedince.

I  přes široké množství popsaných 
metod k  léčbě PN doposud neexistuje 
v  odborné společnosti jednoznačný kon-
sensus ohledně léčby PN. Často užívanou 
metodou je optokinetická stimulace. V po-
sledních letech se však do popředí dostává 
léčba PN pomocí prizmatické adaptace, 
která využívá  efektu laterálního posouvá-
ní zrakového pole pomocí prizmatických 
čoček.

Abstract
Spatial neglect (SN) is a heterogeneous 

syndrome that occurs in individuals after 
acquired brain injury. It is a disorder of 
spatial attention, with a negative impact 
on the individual's functional status and 
independence psychosocial abilities, with 
adverse effects on rehabilitation outcomes.

SN can be observed during reading and 
writing tasks in the Speech and Language 
Therapist's office. Because of the great 

variability of SN symptoms, it has been 
suggested that complex diagnostic meth-
ods for SN assessment should be utilised.

The choice of the appropriate diagnostic 
tools can be key in revealing the type of 
neglect and subsequently in setting up 
an optimal therapeutic approach for SN 
treatment. However, the most widely used 
diagnostic tools have been paper-pencil 
tests, despite their inadequate sensitivity 
and inability to detect subvariants of SN, 
especially regarding the functional status 
of the individual.

In addition, a wide number of SN 
treatment approaches have been described, 
yet there has been no clear consensus 
among professionals regarding the opti-
mal SN treatment method selection. An 
example of the most frequently employed 
approaches is optokinetic stimulation. 
Another example that has gained substan-
tial popularity in recent years is the prism 
adaptation treatment, that utilises the 
effect of lateral shifting of the visual field 
using prism lenses.
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Úvod
Prostorový neglekt (PN) je častou kognitiv-
ní poruchou vyskytující se v  důsledku po-
škození mozku. V  klinických podmínkách 
se s PN setkáváme zejména u pacientů s cév-
ní mozkovou příhodou (Bowen et al., 1999), 
ale též s  traumatickým postižením mozku 
(Chen et al., 2014), neurodegenerativním 
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onemocněním (Andrade et al., 2010) nebo 
po  chirurgických zákrocích (Billingsley et 
al., 2007). PN je spojován s  poškozením 
struktur v  parietálním, frontálním a  tem-
porálním laloku, ve  fronto-parietální bílé 
hmotě, v corpus callosum, v colliculus supe-
rior, v nukleus caudatus a v talamu (Wiesen 
et al., 2020; Valero-Cabré et al., 2020).
Pacienti s PN neregistrují podněty v  části 
prostoru, který je kontralaterální k  posti-
žené mozkové hemisféře, a  neodpovídají 
a  neorientují se na  tyto podněty, přičemž 
toto selhání nelze vysvětlit primárními 
senzorickými nebo motorickými poru-
chami (Heilman, 2000). Je důsledkem 
narušení neuronálních sítí souvisejících 
s  kognitivními a  motorickými funk-
cemi, což způsobuje různorodé symp-
tomy PN u  postižených jedinců (Barrett 
et al., 2019; Carter et al., 2017; Corbetta 
a Shulman, 2011; Karnath a Rorden, 2012). 
Důsledkem je asymetrická pozornost, 
změna vnímání prostoru a chování způso-
bující funkční narušení v  aktivitách den-
ního života (ADL) (Kerkhoff, 2001). PN 
negativně ovlivňuje výsledky rehabilitace 
a zotavení po cévní mozkové příhodě, stej-
ně jako zvyšuje riziko pádů a potíží v ADL 
(Gillen et al., 2005; Jehkonen et al., 2006; 
Lisa et al., 2013). V běžné praxi pozoruje-
me, že pacient není schopen obléknout si 
polovinu těla, nesní část pokrmu z  talíře, 
v  prostoru se otáčí stále na  jednu stranu, 
nedokáže psát od  okraje papíru, běžnou 
denní hygienu provádí pouze jednostran-
ně, při jízdě na vozíku naráží do předmětů 
(Tromp et al., 1995) a  zárubní (Turton et 
al., 2009). Pacienti s PN mívají také naru-
šenou schopnost číst (Vallar et al., 2010) 
a vykazují potíže v sociální interakci s dru-
hými lidmi, kteří se nacházejí v opomíjené 
části prostoru (Tham a Kielhofner, 2003).

U pacientů s cévní mozkovou příhodou 
je uváděn výskyt PN od 13 % do 82 % v zá-
vislosti na  metodě diagnostiky a  časovém 
úseku od  vzniku mozkového poškození 
(Bowen et al., 1999). U pacientů v akutní až 
subakutní fázi se PN projevuje v  30–50 % 
(Buxbaum et al., 2004; Chen et al., 2015a), 
a to jak u levostranných (29 %), tak i pra-
vostranných lézí (51 %) (Chen, 2015a). 
U některých pacientů dochází během prv-
ních několika měsíců po  vzniku mozko-
vého poškození ke  spontánní úpravě, 
přibližně u 40 % osob však symptomy pře-
trvávají a  stávají se chronickými (Nijboer 
et al., 2013). V  důsledku bývají postižení 
jedinci závislejší na  dopomoci druhých 
v  aktivitách denního života (Buxbaum 
et al., 2004; Jehkonen et al., 2006), mívají 
nižší životní spokojenost (Verhoeven et al., 

2011) a  představují vyšší zátěž pro zdra-
votní systém (Rundek et al., 2000) i rodinu 
(Buxbaum et al., 2004; Chen et al., 2017).

Typy PN
PN je heterogenní syndrom a  lze ho roz-
dělit na několik subtypů dle vztahu k vlast-
ní osobě a  prostoru (personální, peri-
personální a  extrapersonální), ve  vztahu 
k modalitě, která je narušena (senzorický, 
somatosenzorický apod.), či ve  vztahu 
k objektu, který je sledován (egocentrický, 
allocentrický).

Dle prostoru
Z  hlediska prostoru můžeme PN rozlišo-
vat na osobní (personální, prostor v rámci 
vlastního těla), blízký (peripersonální, pro-
stor na dosah ruky) a vzdálený (extraper-
sonální, prostor mimo dosah ruky).

Personální neglekt zahrnuje globální 
či částečné opomíjení různých částí kon-
tralezionálního fyzického prostoru. Byly 
pozorovány případy opomíjení pouze 
některých částí těla, například ústa, ra-
meno apod. Personální neglekt lze ještě 
rozdělit na  intrapersonální, kdy se jedná 
o  narušené vnímání vlastního těla (např. 
porucha stability sedu apod.), a  na  pe-
ripersonální (blízký), který se vztahuje 
k  osobě a  prostředí na  dosah ruky (např. 
jedinec si češe vlasy na  jedné polovině 
hlavy či si obleče jen polovinu těla, aniž 
by si všiml druhé neoblečené strany). 
Personální neglekt vzniká pravděpodobně 
důsledkem narušení tělesného schématu. 
Pacienti s  personálním typem PN mají 
větší problémy se stabilitou a personálními 
ADL. Extrapersonální neglekt (vzdálený) 
se pak nejčastěji projevuje přehlížením 
osob nebo narážením do  objektů v  kon-
tralaterální části prostoru, hledáním cesty 
a představuje výraznou bariéru v mobilitě 
(Nijboer, 2014a; Nijboer, 2014b).

Dle senzorické modality
Při přítomnosti PN nejsou v zásadě zpra-
covávány podněty ze specifických moda-
lit (např. vizuální, sluchové, čichové nebo 
motorické).

Senzorický neglekt je forma selektiv-
ního neuvědomování si senzorických 
podnětů, která může být definována 
senzorickou modalitou (např. zraková, 
sluchová, taktilní atd.). Senzorický neglekt 
může být také spojen s  ipsilezionálním 
zkreslením pozornosti a  neschopností 
odpoutat se od podnětů v  ipsilezionálním 
prostoru (Heilman et al., 2000). Vizuální 
modalita je obvykle více narušena než 
ostatní smyslové modality (Kaufmann et 

al., 2022). Vizuální neglekt je nejčastěj-
ším typem prostorového neglektu a  musí 
být odlišen od hemianopsie, která se také 
projevuje obtížemi ve  zrakově prostorové 
percepci, její etiologie i  diagnostika je 
však rozdílná a jedinec je schopný ji časem 
kompenzovat. Auditivní neglekt se proje-
vuje nepozorností ke zvukům a verbálním 
stimulům prezentovaným  kontralaterálně 
k lézi. Tato nepozornost může být spojená 
s narušením lokalizace zvuku, např. zdroje 
zvuku mohou být nesprávně vnímány jako 
přicházející z  lézní strany, neschopností 
odhadnout vzdálenost původce zvuku, 
či pacient odpovídá na  otázku adresova-
nou zleva otočením hlavy a  očí doprava. 
Odhalení auditivního neglektu je velmi 
obtížné. Projev tohoto typu neglektu je 
ovlivněn fyzikálními charakteristikami 
akustických podnětů a  uspořádáním ner-
vového aparátu, který je přenáší do  ko-
rových center. Zvukové vlny vyzařované 
levostranným akustickým zdrojem se 
dostanou do  obou uší, i  když do  pravého 
se zpožděním a  se sníženou intenzitou, 
a  odtud jsou posílány do  obou temporál-
ních kortexů. Z  toho vyplývá, že když je 
poškozena pravá hemisféra, levá hemisféra 
zůstává schopna vnímat a  sledovat zvuk 
přicházející z  levé strany (De Renzi et al., 
1989).

Může být zachováno vnímání výšky 
a  intenzity podnětů, zatímco rozpoznání 
rytmů a  délek zvuků je snížené. V  někte-
rých případech může být porozumění řeči 
zachováno, ale hlas působí deformovaně 
(Lechevalier et al., 2007).

Somatosenzorický neglekt se projevuje 
opomíjením taktilních, tepelných nebo bo-
lestivých stimulů na kontralezionální stra-
ně, dále je přítomný problém v  lokalizaci 
stimulů nebo chyby v  odhadu prostorové 
polohy končetin. Nejedná se o  primární 
somatosenzorické deficity, které bývají 
frekventované při postižení pravé mozkové 
hemisféry, ale musí zahrnovat prostorový 
faktor jako odlišnost od  primárního sen-
zorického deficitu.

Representatorní neglekt se může pro-
jevovat při absenci senzorického stimulu, 
a  to tím, že postižený opomíjí kontralate-
rální stranu prostoru v  imaginaci (Bisiach 
et al., 1979), ale i v uvědomění si poloviny 
vlastního těla. Ve většině případů se repre-
sentatorní neglekt vyskytuje spolu se zra-
kovým neglektem a postihuje stejnou kon-
tralaterální stranu prostoru (Bartolomeo 
et al., 1994). Při vzniku representatorního 
neglektu hraje významnou roli porušení 
splenia, které mimo jiné při jeho poško-
zení způsobuje i  chronicitu prostorového 
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neglektu. Příkladem tohoto typu neglektu 
může být situace, kdy má jedinec popsat 
svůj pokoj. Bude schopen si vybavit všech-
ny věci na  ipsilezionální straně místnosti, 
nikoli však na  kontralezionální, a  to bez 
ohledu na  to, zda bude popisovat pokoj 
od  dveří či protějšího okna. Stejně tak 
budou pro takového pacienta těžké úkoly, 
kde si má představit kontralaterální část 
těla (Heilman et al., 2000).

Zvláštním a  velmi častým typem je 
motorický neglekt. Ten je charakteri-
zován úplnou neschopností spontánně 
používat kontralaterální končetinu, kdy 
tato neschopnost však není způsobena pri-
márními motorickými nebo senzorickými 
poruchami. Pacienti s motorickým neglek-
tem se chovají, jako kdyby byli hemipare-
tičtí nebo hemiplegičtí, avšak při verbální 
stimulaci jsou pohybu schopní. Motorický 
neglekt často bývá přítomen spolu se 
zrakovým neglektem, avšak mohou být 
přítomny i nezávisle na sobě. Nutné je vzít 
v potaz i výskyt anozognózie (neschopnost 
uvědomit si vlastní stav), která se vyskytuje 
u  20–45 % pacientů po  získaném poško-
zení mozku a  může ovlivnit výsledky re-
habilitace (Starkstein et al., 2010). Ve spo-
jitosti s  motorickým neglektem hovoříme 
i  o  motorické impersistenci (neschopnost 
udržet polohu těla). Při testování je pacient 
vyzván, aby udržel danou polohu mini-
málně 15 vteřin. Motorická impersistence 
může být pozorována nejen na celém těle, 
ale i  na  končetinách, očích nebo hlavě 
(Heilman et al., 2000). U  pacientů s  těž-
kým PN je tento fakt patrný již během 
vyšetření, kdy má pacient hlavu stočenou 
k jedné straně a často i odpovídá na jednu 
stranu bez ohledu na to, kde terapeut stojí.

Dle referenčního rámce
V  případě egocentrického neglektu 
přestavuje referenční rámec vlastní tělo 
a  postižený nevnímá stimuly umístěné 
v  kontralaterální části prostoru. Deficit se 
projeví poté, co je subjekt požádán, aby 
ukázal rovně před sebe bez účasti zraku. 
Např. při čtení novinového článku uspořá-
daného do sloupců pacient vždy opomine 
první sloupec vlevo na každé straně novin 
(při pravostranné lézi).

 U  allocentrického neglektu je refe-
renčním rámcem objekt samotný a  po-
stižený opomíjí jednu část objektu, bez 
ohledu na to, v které části prostoru je ob-
jekt umístěn z pohledu pozorujícího, a bez 
ohledu na pozici středu těla pozorujícího. 
Allocentrický neglekt je možné pozorovat 
například při kreslení zpaměti, obkreslo-
vání objektu nebo čtení slov. Slova nebo 

objekty přitom pravděpodobně představují 
samostatnou vjemovou jednotku s  vlast-
ní reprezentací. Např. když pacient s  lézí 
v  pravé mozkové hemisféře a  s  prostoro-
vou dyslexií opomíjel písmena na začátku 
slova, tedy levé straně, a  to bez ohledu 
na to, zda byla slova prezentována normál-
ně (zleva doprava) nebo zrcadlově.

PN je však vždy charakteristický dvěma 
komponenty, a  to kontralaterálním zkres-
lením orientace prostorové pozornosti 
a  narušením utváření nebo zkoumání 
mentální reprezentace prostoru.

Lexie u pacientů s PN
U  pacientů s  PN se mimo opomíjení či 
obtížného vyhledávání objektů setkáváme 
i se získanou poruchou alexií (z aj. neglect 
dyslexia, ND).
Existuje mnoho studií, které se zaměřu-
jí na  čtení izolovaného slova u  pacientů 
s  PN. Na  rozdíl od  toho zkoumání ND 
u  čtení odstavců či textů je minimální, 
navzdory tomu, že tyto dílčí testy čtení 
odstavců jsou často součástí testovacích 
baterií, např. Behavioral Inattention Test 
(BIT). A  i  v  běžném denním životě se 
častěji setkáváme se čtením vět, odstavců 
či rozsáhlejšího textu, a  nikoli se čtením 
jednotlivých izolovaně se objevujících slov 
(Reinhart, 2010).
Z  pohledu získané poruchy čtení je ND 
klasifikována jako „periferní“ alexie, která 
postihuje počáteční fáze čtení (Vallar et 
al., 2010; Lee et al., 2009). Toto rané sta-
dium zahrnuje vizuální analýzu vlastností 
jednotlivých složek řetězce písmen, kte-
ré aktivují příslušné reprezentace písmen 
v systému abstraktních písmenných jedno-
tek. Proces identifikace písmene předchází 
vlastnímu čtení a je nezbytný jak pro lexi-
kální, tak i sublexikální hlasité čtení (Vallar 
et al., 2010).
V  okulografické studii ND (Behrmann et 
al., 2002), ve které autoři nechali své paci-
enty číst jednotlivá slova náhodně rozlože-
ná na  vizuálním displeji, bylo zjištěno, že 
vynechaná (kontralezionální) slova často 
nebyla správně fixována, zatímco ipsilezi-
onálně prezentovaná slova, která byla čas-
to správně čtena, byla naopak příliš často 
fixována.  Tento dysfunkční okulografický 
vzorec výsledků naznačuje slabou zra-
kovou vadu (tj. deficity pohybu očí) jako 
jeden z  důležitých zdrojů chyb ve  čtení 
u ND.

Typy chyb čtení u pacientů s PN
Projevy ND se mohou u  jednotlivců vý-
razně lišit. Někteří pacienti opomíjejí in-
formace kontralaterálních izolovaných 

slov nebo textu (Behrmann et al., 2002) 
nebo zanedbávají levou část slov ve  větší 
míře než levou stranu pseudoslov, zatím-
co u jiných bývá lexie nedotčena (Subbiah 
a Caramazza, 2000). U některých pacientů 
s  PN lze pozorovat následující typy chyb 
při čtení: jednostranné opomíjení (a) (při 
egocentrickém neglektu) či paralexie (opo-
míjení či záměna písmen, slabik, opomíje-
ní poloviny složeného slova) (b) (Arduino 
et al., 2002; Lee et al., 2009; Reinhart et al., 
2010). Čtení jednotlivých slov je ovlivněno 
percepčními, prostorovými a  lexikálními 
faktory: velikostí písmen a  mezerou mezi 
nimi, orientací podnětu a jeho prostorové-
ho umístění, lexikálním statusem podnětu 
(slova se čtou lépe než pseudoslova) a jeho 
morfologickou strukturou (Beschin et al., 
2014).

Diagnostika
Přes závažné negativní funkční dopa-
dy PN na  úspěšnost rehabilitace bývá 
PN často nedostatečně diagnostikován 
a  v  důsledku toho je i  nedostatečně na-
stavená rehabilitace (Chen et al., 2013). 
Pro diagnostiku PN bylo vyvinuto po-
měrně velké množství diagnostických ná-
strojů. Do  roku 2004 bylo identifikováno 
28 standardizovaných a 34 nestandardizo-
vaných metod k  diagnostice PN (Menon 
a  Korner-Bitensky, 2004). Tradičními 
a  nenáročnými nástroji k  posouzení pří-
tomnosti PN v  klinické praxi bývají testy 
„tužka–papír“ či úkoly založené na  vy-
škrtávání, půlení či kopírování obrazců. 
Tabulka 1 přináší stručný přehled „tužka–
papír“ testů pro hodnocení PN a doporu-
čených screeningových testů (Moore et al., 
2022).
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Screeningové testy PN

Bell test
Line Bisection Test

Letter nebo symbol cancellation test
Figure copying

Hodnocení PN při psaní (verbální)

Spontánní psaní
Psaní slov a pseudoslov na diktát

Opis textu
Opis slov a pseudoslov

Hodnocení PN při kreslení (nonverbální)

Spontánní kreslení
Kreslení geometrických tvarů

Kopírování geometrických obrázků

Hodnocení motorických dovedností ruky při psaní 

(stranový pohyb po papíru)

Tabulka 1: Přehled „tužka–papír“ testů pro hodnocení PN

Výhodou testů „tužka–papír“ je jejich ča-
sová nenáročnost a  snadná administrace. 
Nevýhodou je naopak nižší senzitivita, ze-
jména s ohledem na projevy PN při aktivi-
tách denního života (Bosma et al., 2020). 
Většina těchto metod je zaměřena výhrad-
ně na peripersonální prostor (prostor v do-
sahu ruky) a  na  zrakovou modalitu a  ne-
zachytí jiné typy či lehčí formy PN. Stává 
se tak, že pacienti, kteří projevují známky 
PN při aktivitách denního života, podají 
v  těchto testech normální výkon, zejména 
v případech opakovaného testování, kde se 
projeví efekt učení (Bosma et al., 2020).

Další typ testů kombinuje formu „tuž-
ka–papír“ s  funkčními úkoly. Takovým 
příkladem je Behavioral Inattention Test 
(BIT), kde se jedná o  sadu testů, které 
zahrnují i  simulaci ADL, např. vytáčení 
telefonního čísla, čtení menu ve  čtyřech 
sloupcích na formátu A3 nebo čtení novi-
nového článku.

Za  zlatý standard diagnostiky PN je 
považován test Catherine Bergego Scale 
(CBS), který je jednou z  nejužívanějších 
funkčních metod (Pitteri et al., 2018). 
Jedná se o semistrukturované behaviorální 
hodnocení pacienta při aktivitách denního 
života založené na systematické observaci. 
Dokáže zhodnotit projevy PN nejen v per-
sonálním, peripersonálním a  extraperso-
nálním prostoru, ale též jeho senzorickou, 
motorickou i  mentální doménu. CBS 
je senzitivnější než testy „tužka–papír“ 
(Azouvi et al., 2003). Díky své senzitivi-
tě dokáže identifikovat PN i  u  pacientů 
s  mírnými projevy (Pitteri et al., 2018). 

Nevýhodou CBS je nedostatečně specifi-
kovaná administrace a skórování (Chen et 
al., 2012).

Pro zlepšení psychometrických vlast-
ností CBS byl vyvinut standardizovaný po-
stup s názvem Kessler Foundation Neglect 
Assessment Process (KF-NAP®) (Chen 
et al., 2012; Chen et al, 2014). Nejedná se 
o alternativu CBS, nýbrž o možnost využití 
položek CBS standardizovaným způso-
bem s  jednoznačnými pokyny. KF-NAP® 
hodnotí výkon posuzovaného v  10 akti-
vitách denního života a  každá položka je 
skórována na  4stupňové hodnotící škále 
(0–3). Celkové skóre 0–10 je hodnoceno 
jako lehký neglekt, skóre 11–20 je hod-
noceno jako středně těžký neglekt a skóre 
21–30 jako těžký neglekt (Chen et al., 
2015a). KF-NAP® lze administrovat u  pa-
cienta doma, na  oddělení akutní péče, 
v  lůžkovém rehabilitačním zařízení nebo 
v  ambulanci a  administrátorem může být 
jakýkoli zaškolený zdravotní pracovník 
(lékař, ergoterapeut, psycholog, logoped 
apod.). Celková doba hodnocení trvá 
15–45 minut. KF-NAP® je vysoce senzi-
tivní k  mírným projevům PN (Nishida 
et al.,2021), silně koreluje s  konvenčními 
testy PN (Nishida et al, 2021; Pitteri et 
al., 2018) a  obecnými nástroji hodnocení 
funkční disability (Chen et al., 2015b; 
Nishida et al, 2021; Pitteri et al., 2018), 
má dobrou reliabilitu mezi posuzovateli 
(Nishida et al., 2021).

Rehabilitace PN
Mnoho pacientů s  PN zůstává bez cílené 
léčby (Edwards et al., 2006). To je poměrně 
zarážející zjištění, když bereme úvahu zá-
važné negativní dopady PN na každodenní 
fungování. Důvody jsou nejasné a mohou 
kromě nízké informovanosti o  problema-
tice souviset i  s  nedostatečnou komuni-
kací v  interdisciplinárním týmu (Chen et 
al., 2013) a obtížnou identifikací narušení 
prostorových schopností v rutinní klinické 
praxi (Fink, 2005). Dalším problémem je, 
že i přes široké množství metod k léčbě PN 
doposud neexistuje v odborné společnosti 
jednoznačný konsensus ohledně léčby PN.

Jednotlivé přístupy k rehabilitaci PN se 
liší podle toho, zda jsou závislé na  volní 
aktivitě, tzv. top-down přístupy, nebo zda 
jsou mimovolní, a  tedy závislé na  stimu-
laci, tzv. bottom-up přístupy. Top-down 
metody vyžadují aktivní přístup k  léčbě 
ze strany pacienta, protože vyžadují na-
učení se a  používání kompenzačních 
strategií. Mezi nejpoužívanější top-down 
metodu patří trénování zrakového skeno-
vání (Webster et al., 1984), které zahrnuje 
dlouhodobý trénink, kdy jsou subjektu 
při jednotlivých sezeních poskytovány ver-
bální, sluchové, hmatové a zrakové stimuly 
určené ke zvyšování uvědomování si opo-
míjené části prostoru.

Bottom-up přístupy jsou založeny 
na  lateralizované fyziologické stimulaci 
a  pacienti zde mají spíše pasivní roli. To 
je výhodné zejména s ohledem na skuteč-
nost, že PN bývá doprovázen anosognósií, 
tedy neuvědomováním si svého deficitu 
(Chen a  Toglia, 2019), což má negativní 
dopad na  aktivní participaci na  rehabi-
litaci. Příklady bottom-up přístupů jsou 
vestibulární stimulace, optokinetická sti-
mulace, vibrační stimulace svalů krku, ro-
tace trupu, repetitivní transkraniální mag-
netická stimulace, monokulární zaslepení 
oka, zaslepování poloviny zorného pole či 
virtuální realita.

Léčba prizmatickou adaptací
Mezi nejslibnější a  nejpoužívanější nein-
vazivní metody rehabilitace PN patří léčba 
prizmatickou adaptací (LPA), která může 
být administrována zaškoleným zdravot-
ním pracovníkem (Chen et al., 2018; Yang 
et al., 2013) (obr. 1).
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Obrázek 1: Terapie pomocí prizmatických brýlí (vlastní zdroj)

LPA využívá efektu laterálního posouvá-
ní zrakového pole pomocí prizmatických 
čoček, což způsobuje optickou odchylku, 
při které jsou z  pohledu subjektu viděné 
objekty laterálně odchýlené od jejich aktu-
ální pozice.

Následná adaptace spočívá v  postupné 
korekci této chyby vedoucí ke  správnému 
ukazování na cíl i přes posunutí zrakového 

pole způsobené prizmatickou čočkou. 
Po  následném odstranění prizmatických 
brýlí dochází k  post efektu projevujícím 
se kontralaterální chybou při ukazování 
na cíl umístěný před subjektem. Post efekt 
přetrvává po  krátkou dobu, než dojde 
k  opětovné rekalibraci zrakového pole 
(obr. 2).

Fáze prizmatické adaptace při ukazování na cíl. A: normální ukazování na cíl před sebou. B: posun ukazování 
s prizmatickými brýlemi. C: následná postupná adaptace při opakovaném ukazování s prizmatickými brýlemi. D: post 
efekt po odejmutí prizmatických brýlí.

Obrázek 2: Fáze prizmatické adaptace (Boukrina et Chen, 2021)

Tento post efekt je zde určující pro zlep-
šení uvědomování si kontralaterální části 
prostoru, neboť pacienti s  prostorovým 
neglektem zřídka iniciují exploraci této 
části prostorového pole (Frassinetti et al., 
2002). Kromě zvýšené explorace zrako-
vého opomíjeného prostoru (Dijkerman 
et al., 2003) se pozitivní efekt prizmatické 

adaptace projevuje také v  oblasti jiných 
senzorických modalit, včetně taktilní 
(Chen et al., 2018), sluchové extinkce 
(Jacquin-Courtois et al., 2010), somato-
-senzorické (Dijkerman et al., 2004) nebo 
haptické percepce (Girardi et al., 2004). 
Efekt prizmatické adaptace měl měsíce 
až roky po  léčbě pozitivní dopady nejen 

na  zrakově-prostorové schopnosti (Fortis 
et al., 2010; Shiraishi et al., 2010), ale též 
na  posturální stabilitu (Nijboer et al., 
2014c) a  motorické funkce (Goedert et 
al., 2014). V  porovnání s  neurologicky 
zdravými osobami přetrvává post prisma-
tický efekt u  osob s  PN po  značně del-
ší dobu (Farnè et al., 2002; Pisella et al., 
2002), což vedlo ke  snaze o  využití této 
metody k rehabilitaci. Příkladem může být 
Rehabilitační ústav Kladruby, kde byla nej-
prve provedena randomizovaná kontrolo-
vaná studie (Vilimovský et al., 2021) a poz-
ději byla LPA implementována do běžného 
rehabilitačního programu.

Optokinetická stimulace
Optokinetická stimulace probíhá v  temné 
a  tiché místnosti, kdy jedinec na  monito-
ru pozoruje na homogenním pozadí sadu 
teček, která se pomalu pohybuje v  rovině 
zprava doleva (při levostranném PN). Toto 
pozorování vyvolává u  jedince (i  zdravé-
ho) reflexní pohyby očí, tzv. optokinetický 
nystagmus, a  subjektivní změnu vnímání 
střední osy těla. Efekt terapie je však pouze 
dočasný po dobu trvání nystagmu, a pro-
to je doporučen pouze jako doplněk léčby 
PN (Polanowska et Seniów, 2005). Novější 
práce však uvádí, že po  opakované opto-
kinetické stimulaci je možné zmírnit opo-
míjení čtení odstavců, nikoli však chyby 
související se čtením slov (záměny či vy-
nechávání slabik jednoho slova) (Kerkhoff 
et al., 2006). Tento fakt nasvědčuje tomu, 
že smyslová stimulace ovlivňuje jevy zalo-
žené na vnímání prostoru či egocentrický 
neglekt (Reinhart et al., 2010).

Závěr
PN jako jeden z  nejčastějších syndromů 
v  důsledku mozkového poškození před-
stavuje výraznou bariéru v  rehabilitaci 
a  je silným prediktorem následné funkční 
nezávislosti. Přesto bývá v  klinické praxi 
často nediagnostikován a nedostatečně re-
habilitován nejen ve  světě, ale i  v  českých 
rehabilitačních zařízeních a  ambulancích. 
Léčba PN by mohla významně zvýšit kvali-
tu poskytované zdravotní péče, avšak prv-
ním krokem je započetí a rozšíření vhodné 
a cílené diagnostiky.
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